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SUR  UiN  CAS  DE  MÉLANO-SARCOME  DE  LA  CHOROÏDE 

RÉCIDIVE     SUR     PLACE    APRÈS    ÉNUCLÉATION     DE    l'ŒIL    DROIT 

Leçon  de,  M.  le  Professeur  miCHCT  (18  juin  1878). 
Recueillie  par  Bellouard,  interne  de  service. 

J'ai  à  vous  entretenir  aujourd'hui  d'un  sujet  tout  particu- 
lièrement intéressant.  Il  s'agit  d'une  maladie  qui,  par  son 
début  et  ses  premières  manifestations,  appartient  plus  spécia- 
lement à  la  chirurgie  oculaire,  tandis  qu'elle  rentre  dans  le 
cadre  de  la  chirurgie  générale  par  les  diverses  phases  qu'elle 
parcourt  en  ce  moment. 

C'est  un  sarcome  mélanique  de  la  choroïde,  qui  a  nécessité 
Ténucléation  de  l'œil  droit  et  qui  a  récidivé  sur  place,  dans 
les  parties  molles  de  l'orbite. 

Nous  n'avons  pas  assisté  à  la  première  partie  de  l'évolution 
de  la  tumeur,  c'est-à-  dire  aux  diverses  transformations  qu'elle 
a  subies  depuis  son  apparition  jusqu'au  jour  où  elle  a  dû  être 
extirpée. 

C'est  M.  Galezowski  qui  a  pratiqué  cette  opération,  le  14 
août  1877. 

Nous  n'aurions  qu'à  nous  occuper  de  ce  que  nous  avons 
vu  par  nous-mème,  si  je  ne  tenais  à  profiter  de  l'occasion 
qui  m'est  ofTerle  de  vous  faire  connaître  dans  son  ensemble 
une  maladie  d'ailleurs  assez  rare,  qui  'intéresse  à  un  haut 
degré,  comme  je  vous  le  disais  en  commençant,  la  pratique 
ophlhalmologique  et  la  chirurgie  générale. 

Je  vais  donc  m'efforcer  de  reconstituer  devant  vous  l'his- 
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toire  ie  ce  mélano-sarcome  d'après  les  reaseignemenls  que 
nous  avons  recueillis;  puis  je  vous  parlerai  des  phénomènes 
qu'il  nous  préscnle  en  ce  moment.  Mais  avant,  permellez-moi 
de  vous  esquisser  à  Iraits  rapides  le  tableau  général  du  sar- 
come de  la  choroïde.  Vous  pourrez  ainsi,  en  rapprochant  de 
ladescriplion  didactique  les  détails  de  l'observation  clinique, 
vous  rendre  plus  facilement  compte  de  la  nature,  de  l'évo- 
lution et  des  caractères  de  la  maladie  qui  va  nous  occuper. 

Sous  le  nom  de  sarcome  de  la  choroïde  on  comprend  un 
certain  nombre  de  variétés  sans  grande  importance,  carie  mi- 
croscope seul  peut  en  établir  le  diagnostic  ;  ce  sont:  le  mé- 
lano-sarcome ;  le  fibro-sarcome ;  le  sarcome  ossifiant;  les 
mixtes  (sarcome  carcinomateux,  myxo-sarcome)  ;  le  sarcome 
blanc  ;  le  sarcome  télangiectasique;  le  myo-sarcome. 

Ces  différentes  tumeurs  correspondent  à  ce  que,  depuis 
Maunois  de  Genève,  on  désigna  sous  le  nom  de  fongux  hé- 
mo/orfe,  jusqu'au  jour  où,  gi'3ce  aux  progrès  de  l'histologie, 
on  put  donner  aux  choses  une  signification  plus  précise. 

Cliniquement  ces  diverses  variétés  de  sarcomes  se  confon- 
draient volontiers,  n'était  une  rapidité  plus  grande  dans  la 
marche  decellesqui  renfermentdes  éléments  carcinomateux. 
—  Somme  toute,  l'histoire  du  sarcome  de  la  choroïde  est  celle 
de  toute  tumeur  intra-oculaire;  généralement  on  s'accorde 
à  la  partager  en  quatre  périodes. 

La  première  période  est,  pour  ainsi  dire,  silencieuse  ;  elle 
est  quelquefois  marquée  par  des  phospbènes,  des  éclairs, 
des  étincelles  ou  autres  phénomènes  subjectifs;  et  vous  verrez 
plus  lard  que  notre  malade  accuse  des  sensations  de  ce  genre, 
marquant  le  début  de  la  maladie,  ayant  paru  une  seule  fois 
S  pour  revenir  ensuite. 

I  Ces  sensations  lumineuses  ne  sont  pas  constantes.  Quand 

I  elles  font  défaut,  le  premier  symptôme  est  une  amblyopie 

I  qui  s'accompagne  d'une  lacune,  ti'im  trou  ou  d'un  rétrécis- 

I  Minent  dans  le  champ  visuel,  correspondant  au  point  qu'occupe 

I  la  tumeur.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l'amblyopie  a  passé 

B  inaperçue,  le  sujet  a  remarqué,  un  beau  jour,  que  son  œil 

B  droit  était  compk'tement  aveuglé;  il  est  probable  que  cette 
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cécité  ne  s'est  pas  produite  tout  d'un  coup,  mais  qu'elle  s'est 
établie  par  étapes  successives,  insensiblement. 

Quand  on  peut  examiner  les  malades  à  cette  période,  on  ne 
tarde  pas  à  constater  un  symptôme  pupillaire  que  Bukis  a 
appelé  Vœilde  chatamaurotiquey  dû  au  refoulement,  au  décol- 
lement de  la  rétinepar  le  néoplasme. —  Vous  comprenez  com- 
ment ce  signe  objectif  n'a  pas  été  apprécié  dans  ce  cas  présent. 

A  l'ophlbalmoscope,  on  n'a  guère  à  constater  que  le  décolle- 
ment de  la  rétine,  qui  offre  une  coloration  plus  foncée  dans 
le  sarcome  cboroïdien  (surtout  s'il  est  mélanîque)  que  dans 
le  décollement  simple  :  on  peut,  en  outre,  voir  paraître  un 
autre  symptôme,  auquel  les  opbtbalmologistes  attachent  la 
plus  grande  importance,  c'est  le  développement  d'un  réseau 
vascxdaire  de  nouvelle  formation^  appartenant  en  propre  au 
néoplasme  et  indépendant  du  réseau  rétinien. 

Voilà  les  principaux  symptômes  qui  établissent,  à  cette 
époque,  l'existence  d'une  tumeur  intra-oculaire  :  si  vous  savez 
^n  outre  qu'il  n'y  a  guère  que  deux  grandes  variétés  de 
tumeurs  intra-oculaires,  le  gliome  de  la  rétine  d'un  côté,  le 
sarcome  de  la  choroïde  de  l'autre,  et  que  le  premier  ne  se 
rencontre  presque  jamais  au  delà  de  15  ans,  tandis  que  le 
second  n'apparaît  pas  avant  cet  âge,  il  vous  sera  facile  d'établir 
votre  diagnostic.  —  A  moins  d'une  coloration  noire  spéciale 
ou  de  la  présence  d'un  pigment  anormal  dans  les  humeurs 
de  l'économie,  vous  ne  pourrez  savoir  si  vous  avez  affaire  à  un 
sarcome  mélanique  plutôt  qu'à  une  autre  variété. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  les  symptômes  de 
glaucome,  que  provoque  l'excès  de  pression  intra-oculaire 
déterminé  par  le  développement  de  la  tumeur.  —  Ce  glau- 
come s'accompagne  de /armotemew^,  de  ;)er<6  complète  de  la 
vision ,  de  doukurs  ciliaires  vives,  qrn  n'ojit  pas  fait  défaut 
dans  l'évolution  du  sarcome  que  nous  étudions  en  ce  moment. 

La  tension  intra-oculaire  est  ordinairement  exagérée; 
elle  peut  fréquemment  redevenir  normale  ou  mieux  tomber 
{lu-dessous;  c'est  alors  que  se  produit  l'envahissement  du  mal 
au  delà  de  la  coque  scléroticale. 

Ces  modiûcations  dans  l'intensité  du  glaucome  marquent 


le  début  de  la  Iromèmc  pih-iode.  On  voit  alors  ou  bien  unu 
destruction  de  l'IiémisphèiG  anlérieur  de  l'œil,  qui  livre 
passage  au  produit  pathologique;  ou  bien,  au  contraii'e,  la 
rupture  porte  sur  la  sclérotique,  au  niveau  des  points  par  où 
entrent  et  sortent  les  vaisseaux.  La  tumeur  se  porte  alors  en 
arrière  et  occasionne  une  exophthalmie  considérable,  que 
vous  constaterez  dans  l'historique  que  je  vous  présenterai  de 
notre  malade. 

Enlin  la  dernière  période  arrive  plus  ou  moins  prompte- 
menl  suivant  la  nature  du  mal.  C'est  elle  qui  met  fin  à  l'évo- 
lulion  par  la  généralisai  ion  des  éléments  sarcomateux.  De 
loua  les  organes,  le  foie  est  celui  qui  se  prend  le  plus  fré- 
quemment; les  malades  succombent  aux  progrès  envahissants 
de  la  cachexie  cancéreuse. 

La  marche  àe  ces  tumeurs  est,  d'ordinaire,  rapide  ;  on  l'a 
fixée  â  peu  près  entre  deux  et  trois  ans,  à  partir  du  début, 
jusqu'au  jour  de  l'opération.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe  la 
marche  a  été  beaucoup  plus  lente  ;  il  y  a  longtemps,  en  effet, 
que  les  phénomènes  subjectifs  initiaux  et  la  cécité  ont  paru: 
ce  sera  peut-être  pour  nous  une  occasion  d'espérer  que  \e pro- 
nostic, habituellement  si  grave,  soit  moins  sérieux. 

Vetiohgie,  en  général,  n'otfie  presque  aucune  considé- 
ration spéciale.  On  a  noté  pourtant  la  plus  grande  fréquence 
chez  le  sexe  masculin  et  l'influence  que  pourrait  avoir  un 
traumatisme  anlérieur  de  l'œil.  C'est  ce  qui  est  arrivé  à  notre 
malade. 

Vous  voilù,  messieurs,  suffisamment  renseignés,  je  le  sup- 
pose, pour  savoir  ce  que  c'est  qu'un  sarcome  de  la  choroïde. 
Je  vais  maintenant  vous  faire  l'histoire  clinique  de  notre  ma- 
lade; vous  y  verrez  ligurer  la  plupart  des  symptômes  que  je 
vous  indiquais  tout  à  l'heure,  de  laçon  que  le  doute  ne  vous 
sera  pas  permis  sur  l'exactitude  du  diagnosticqui  a  été  porté. 

Roux,  Marie,  couchée  au  n"  17  de  la  salie  Notre-Dame,  est 
une  femme  de  52  ans,  qui  exerce  la  profession  de  journalière 
ou  de  ménagère.  Sa  santé  générale  est  bonne  :  elle  n'a  jamais 
fait  de  maladies  ;  dans  le  relevé  de  ses  antécédents,  on  ne 
trouve  qu'une  seule  circonstance  qui  puisse  se  rattacher  à 
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l'affeclion  dont  elle  est  atteinte;  c'est  une  chute  dans  laquelle 
la  région  orbitaire  vint  frapper  violemment  contre  le  bord 
d'une  chaise.  Cet  accident  remontait  à  une  certaine  époque 
déjà,  quand  la  malade  constata  les  premiers  symptômes  sub- 
jectifs de  sa  tumeur  intra-oculaire.  —  Cependant  il  pourrait 
bien  se  faire  que  le  laps  de  temps  écoulé  entre  celle  chute  et 
les  premières  atteintes  du  mal  ne  soit  pas  aussi  grand  qu'on 
serait  porté  à  le  croire;  car  je  vous  ai  dit  plus  haut  que  l'un 
des  premiers  signes  observés  parla  malade  a  été  la  cécité  com- 
plète de  son  œil  droit;  ce  qui  indiquerait  qu'il  devait  y  avoir 
longtemps  déjà  que  la  tumeur  avait  commencé  à  se  développer. 

La  malade  se  souvient  d'avoir  eu,  un  soir,  quelques  années 
après  la  chute,  une  sensation  de  corps  lumineux,  très-brillants, 
dans  l'œil  droit.  C'est  la  seule  fois  que  ce  symptôme  subjectif 
se  soit  produit. 

Il  y  avait  environ  un  an  que  notre  malade  avait  eu  son  pre- 
mier enfant  (i859),  quand  elle  s'aperçut  brusquement  qu'elle 
n'y  voyait  absolument  pas  de  l'œil  droit.  Elle  n'avait  eu  aucune 
douleur,  aucun  accident  qui  eût  pu  lui  donner  l'explication  de 
celle  cécité. 

Quelques  semaines  après  la  naissance  d'un  second  enfant, 
cet  œil  aveugle  est  devenu  le  siège  d'une  poussée  inflamma- 
toire qui  a  été  tout  simplement  du  glaucome  passager.  La  rou- 
geur est  survenue,  les  premières  extrêmement  vives;  puis  les 
paupières  se  sont  tuméfiées,  en  même  temps  que  des  douleurs 
frontales  orbilaires  et  ciliaires  éclataient  avec  une  grande  in- 
tensité. Au  bout  de  3  à  4  jours,  sans  soins,  sans  intervention 
de  l'art,  cette  crise  s'est  apaisée  d'elle-même. 

La  malade  nous  apprend  que,  depuis  lors,  elle  a  eu  à  de 
longs  intervalles  des  accidents  de  ce  genre  beaucoup  moins 
violents.  Mais  elle  ajoute  que  depuis  une  dizaine  d'années 
elle  a  la  tête  lourde  et  qu'elle  a  de  la  somnolence  ;  elle  rend 
bien  compte  de  cet  état  en  disant  qu'il  lui  semble  que  son  sang 
est  lourd,  épaissi. 

Ces  accidents  ont  continué  ainsi  peu  à  peu,  sourdement; 
vers  le  mois  de  mars  .1877,  l'œil  a  commencé  à  devenir  plus 
saillaqt  que  celui  du  côté  sain.  Au  bout  de  3  à  3  mois  l'ex- 
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ophlhalmie  était  telle  que  l'œil,  projeté  hors  des  paupières, 
sembtail  ne  plus  demander  qu'à  être  cueilli, —  si  l'on  peut  s'ex- 
primer ainsi.  C'est  alors  que  M,  Galezowski  Ait  consulli,  — 
Il  diagnostiqua  un  mélano-Siirconie  qui  n'offrait  plus  d'autre 
ressource  que  celle  de  l'énucléalion.  Cette  opération  fut  faite 
le  14  août  1877. 

La  guérison  fut  prompte  :  mais  peu  de  temps  après  la  réci' 
dive  s'était  produite  sur  place,  au  fond  de  l'orbite.  La  malade 
vint  me  consulter  à  ce  moment  ;  on  me  l'avait  adressée  pour 
savoir  si  je  ne  jugerais  pas  opportun  de  lui  extirpei'  de  nouveau 
son  mal. 

Du  2  au  19  décembre  1877,  je  l'ai  gardée  dans  le  service.  Je 
fis  examiner  son  sang  au  microscope,  pour  savoir  si  l'on  y 
découvrirait  du  piffinentraélanique.  Le  résultat  de  cotte  inves- 
tigation a  été  négatif. 
'  Laissez-moi  vous  rappeler,  à  ce  pi'opos,  que  dans  toutes 
lesmélanoses,  dès  qu'il  y  a  de  la  tendance  à  la  généralisation, 
h  la  propagation,  on  trouve  du  pigment  dans  le  sang,  ou 
bien  dans  les  vis<:ères,  ou  bien  dans  les  crachats,  ainsi  que 
nous  l'ont  pariaitement  démontré  les  travaux  de  M.  Nepveu. 

La  malade  effrayée  demanda  à  s'en  aller  :  je  la  laissai  sortir, 
sans  faire  d'efforts  pour  l'engager  à  subir  une  nouvelle  opé- 
ration, car  malgré  le  résultat  favorable  fourni  par  l'examen  du 
sang,  je  ne  pensais  pas  qu'il  nie  serait  possible  de  in'op- 
poser  victorieusement  à  la  généralisation  du  principe  morbide. 

Après  la  sortie  de  l'hôpital,  les  paupières  sont  restées 
gonflées,  mais  il  n'y  a  eu  aucun  phénomène  douloureux. 

Le  20  mai  de  cette  année,  la  malade  est  subitement  prise 
de  douleurs  atroces  dans  l'orbite  et  le  front,  s'irradiant  dans 
toute  la  tête,  et  s'accompagnant  de  vertiges  avec  vomissements. 
—  Les  paupières  deviennent  eu  môme  temps  beaucoup  plus 
cedématiées. 

24  mai.  Renlréeàrhôpital. L'œdème  palpébral  est  énorme, 
on  ne  peut  soulever  la  paupière  supérieui'c  tant  elle  est 
volumineuse.  Au  bout  de  quelques  jours,  cet  œdème  a  graduel- 
lement disparu.  —  Le  iO  juin  nous  pouvions  examiner,  à 
notre  aise,  l'orbite  malade. 
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Au  premier  aspect,  je  fus  frappé  du  peu  de  volume  de  la 
tumeur  qui  avait  récidive  et  qui  occupait  le  fond  de  l'orbite. 
Je  dirai  même  que  la  tumeur  me  parut  moins  volumineuse; 
c'était  d'ailleurs  le  sentiment  de  la  malade.  —  Sous  la  pau- 
pière supérieure,  plus  près  de  Tangle  externe,  on  trouvait 
une  tumeur  assez  molle,  fuyant  sous  le  doigt  ;  quand  on  par- 
venait à  la  saisir  et  à  la  fixer  contre  le  rebord  orbitaire,  on  y 
sentait  une  fluctuation  évidente.  La  tumeur  était  fortement 
adhérente  à  la  paupière,  ce  qui  s'explique  par  ce  fait  que 
l'opération  de  M.  Galezowski  a  été  pratiquée  avec  le  thermo- 
cautère, et  qu'après  la  chute  des  tissus  escharifiés  les  surfaces 
ainsi  avivées  se  sont  réunies.  L'exploration  du  rebord  orbitaire 
nous  avait  montré  que  le  système  osseux  était  intact.  — 
Aucun  ganglion  lymphatique  n'offrait  d'engorgement  ;  enfin  la 
fosse  nasale  correspondante  et  le  sinus  maxillaire  étaient  par- 
faitement libres. 

J'ai  fait,  de  nouveau,  rechercher  dans  le  sang  le  pigment 
choroïdien,  pour  savoir  si  la  tumeur  n'avait  pas  de  tendances 
à  la  généralisation.  De  même  que  la  première  fois,  le  micro- 
scope ne  nous  a  rien  révélé.  Cette  absence  de  pigment  méla- 
nique  dans  le  sang,  jointe  à  l'intégrité  du  système  lympha- 
tique m'engagent  à  ne  pas  refuser  à  notre  malade  l'opération 
qu'elle  réclame  et  qu'elle  va  subir  aujourd'hui. 

Je  ne  vous  cacherai  pas,  messieurs,  que  je  suis  assez  surpris 
par  cette  allure  lente,  et,  pour  ainsi  dire  bénigne  de  la  mala- 
die. Et  malgré  Texamenhistologiquede  la  tumeurqui  a  été  pri- 
mitivement enlevée  parM.  Galezowski,  je  me  sentirais  presque 
entraîné  à  douter  de  la  nature  maligne  de  la  récidive;  car 
enfin  cette  tumeur  a  positivement  diminué  de  volume;  elle  est 
plus  molle  qu'il  y  a  cinq  mois  :  on  dirait  qu'elle  est  formée  par 
une  collection  liquide  et  qu'elle  offre  de  la  fluctuation  franche; 
mais  ici,  il  faut  se  méfier  d'une  condition  toute  particulière 
que  crée  la  présence  du  coussinet  graisseux  du  fond  de 
l'orbite,  qui  peut  assez  en  imposer  pour  faire  regarder  comme 
fluctuante  une  tumeur  qui  ne  l'est  pas.  C'est  pour  éviter 
cette  cause  d'erreur  que  vous  m'avez  vu  chercher  à  appuyer 
la  masse  pathologique  contre  l'orbite  et  la  fixer  sur  ,ce  plan 


résiiilant,  qui  supprime  ia  Causse  lluiHualion.  Eh  bien,  comme 
je  vous  le  disais  pins  imul,  on  sent  alors  parfaitement  que  la 
tumeur  n'a  plus  la  dureté  qu'elle  avait  autrefois.  —  Peut-être 
y  a-t-il  eu  une  transformation?  Peut-être  un  kyste  s'est-il 
développé  au  milieu  de  parties  plus  résistantes  '?  —  Je  me  suis 
demandé  si,  par  hasard,  le  thcrmo  cautère,  afrissanl  par 
rayonnement  au  voisinage,  n'aurait  pas  obstrué  les  conduits 
de  la  glande  lacrymale  et  Fait  naître  ainsi  un  kyste  par  rétention 
des  produits  sécrétés.  Cette  supposition  est  assez  naturelle, 
quand  on  tient  compte  du  sié[;:edela  tumeur,  en  bauteten  de- 
hors. Eu  outre,  la  plupart  des  sujets  qui  ont  subi  l'énucléation 
d'un  œil,  et  cliez  lesquels  on  n'a  pas  fait  en  même  temps  l'extir- 
pation (le  la  glande  lacrymale,  ont  du  larmotemenl.  Or, 
notre  malade  n'a  pas  de  larmoiement,  et  sa  glande  lacrymale 
n*ft  pas  été  détruite  par  l'opération, 

Pour  mettre  fin  aux  incertitudes  du  diagnostic  de  ce  côté-lâ, 
je  ferai,  après  avoir  disséqué  les  paupières,  une  ponction 
exploratrice  dans  la  liimeur;  mais  je  crois  pouvoir  vous 
annoncer  à  l'avance  que  nous  trouverons  à  l'examen  histo- 
logique  les  mêmes  éléments  qui  ont  été  constatés  par  M.  Gale- 
zowski.  Je  ne  me  suis  livré  à  cette  discussion  de  la  possibi- 
lité d'une  tumeur  autre  que  du  mêla  no-sarcome  récidivé  que 
pour  vous  établir  un  diagnostic  plus  complet  et  plus  rigou- 
reux. 

Que  vous  dirai-je  du  pronostic,  Messieurs?  Bien  que  nous 
nous  trouvions  en  face  d'un  cas  où  les  accidents  ne  se  suc- 
cèdent pas  avec  la  rapidité  ordinaire,  bien  que  cette  condition 
m'ait  paru  autoriser  l'intervention  cliirurgicalo  et  laisser 
place  à  l'espoir  de  la  guérison,  je  ne  voudrais  pas  dépouiller 
le  pronostic  de  la  gravité  habituelle  que  lui  donnent  la  faci- 
lité de  la  récidive  et  la  promptitude  de  la  généralisât  ion. 
—  Je  me  tiendrai  sur  ime  sage  réserve.  —  Avec  M.  Maurice 
Perrîn,  je  ne  crois  pas  trop  aux  cas  de  mélano-sarcomes  non 
suivis  de  récidives,  ou  du  moins  je  les  regarde  comme  tout 
à  fait  exceptionnels;  el  je  n'attache  qu'une  médiocre  impoi-- 
tance  à  la  distinction  établie  par  M.  Siebel  père  entre  les  mé- 
lanoses  simples,  non  infectieuses,  et  les  cancers  mélaniques. 


MÉLANO-SARCOME  DE   LA   CH0RQ|DE.  9 

J'aime  à  croire  que,  dans  le  cas  présent,  les  accidents  In- 
fectieux ne  se  produisent  qu'avec  une  certaine  lenteur.  Ce 
qui  m'engage  à  penser  ainsi,  c'est  le  résultat  de  l'examen 
histologique  de  la  tumeur  primitive.  M.  Galezowski  nous  a 
expliqué  et  nous  a  montré  les  préparations  qui  ont  été  faîtes 
à  ce  sujet.  On  peut  se  rendre  compte  en  les  étudiant  que  Ton 
avait  alors  affaire  à  un  mélano-sarcome  fibreux,  offrant  une 
dureté  considérable.  Cette  variété  est  moins  favorable  à  la 
propagation  que  la  variété  du  sarcome  mou,  à  petites  cellules 
rondes.  —  Dans  les  cas  qui  se  rattachent  à  cette  dernière 
variété,  la  propagation  se  fait  plus  volontiers  par  le  système 
lympathique  :  dans  l'autre  forme,  au  contraire,  c'est  plutôt 
par  l'appareil  veineux.  J'ai  enlevé,  l'année  dernière,  une 
tumeur  mélanique  de  la  face  à  une  vieille  dame,  chez  laquelle 
la  généralisation  s'est  faite  par  la  veine  sous-orbitaire.      ^^ 

Pour  me  mettre  autant  que  possible  à  couvert  de  la  récidive 
sur  place  et  de  la  propagation ,  toutes  les  fois  que  je  fais 
rénucléation,  j'ai  bien  soin  de  dépasser  les  conseils  de  Bonnet 
(de  Lyon)  :  j'enlève  les  parties  molles  placées  en  arrière  de 
l'œil.  J*ai  vu,  dernièrement,  une  dame  qu'avaient  également 
examinée  Galezowski  et  Desmarres;  elle  était  atteinte  de  sar- 
come dans  l'hémisphère  antérieur  de  l'œil.  —  J'aurais  désiré 
qu'on  enlevât  les  tissus  rétro-oculaires,  M.  Desmarres  a  jugé 
cette  précaution  inutile ,  et  on  s'esi  borné  à  l'ablation  du 
globe;  quanta  moi,  j'ai  des  craintes  au  sujet  de  la  récidive, 
car  il  en  est  du  \issu  rétro-oculaire  comme  des  ganglions  de 
raisselle  dans  les  tumeurs  du  sein.  J'ai  donc  posé  ce  précepte 
que,  dans  les  cancers  mélanotiqnes  du  globe,  il  faut  simulta- 
nément enlever  ce  globe  et  les  tissus  rétro-oculaires. 

Je  n'ai  pas  de  craintes  au  sujet  de  Yophthalmie  sympa- 
thique. L'œil  sain  a  été,  hier,  soigneusement  examiné  à  l'oph- 
thalmoscope.  Il  n'y  a  rien  d'anormal.  La  pupille  est,  peut- 
être,  un  peu  plus  richement  vascularisée  ;  la  choroïde  semble 
un  peu  plus  chargée  de  pigment  le  long  des  vaisseaux,  mais 
il  n'y  a  là  rien  de  morbide.  D'ailleurs,  il  est  d'observation 
que  rophthalmie  sympathique  ne  se  produit  pas  sous  l'in- 
fluence des  méiano-sarcomes  de  la  choroïde.  Messieurs,  je 
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vous  ai  déjà  dil  sur  quelles  considérations  je  m'appuie  pour 
inlei'venir;  Je  n'y  insiste  pas  davantage.  11  n'y  a  qu'une  chose 
à  faire,  c'est  de  vider  complétemenl  l'orbite  des  parties 
molles  qu'elle  contient. 

Je  vais  commencer  par  allonger  la  fente  palpébrale  jusqu'au 
rebord  orbitaire  externe;  puis  je  disséquerai  les  deux  paupiè- 
res, et  je  ferai  la  ponction  exploititi'ice;  s'il  n'y  a  pas  de  liquide, 
comme  c'est  probable,  je  continuerai  en  détachant  les  tissus 
des  os.  Une  fois  ce  rflclage  pratiqué,  je  placerai  une  boulette 
de  charpie  imbibée  de  pcrchlorure  de  fer,  et  exprimée  ensuite, 
au  fond  de  l'orbile  pour  boucher  le  trou  optique.  Enfin,  dans 
le  but  de  poursuivi'e  le  mal  jusque  dans  ses  dernières  limites, 
je  tapisserai  toute  l'étendue  des  parois  orbilaires  d'une  couche 
de  pftte  de  Canquoin.  C'est  le  seul  moyen  pour  combattre  effi- 
cacement les  chances  de  récidive  ou  de  propagation.  —  Je 
n'emploierai  pas  le  Ihcrmo  cautère,  parce  qu'il  n'évite  pas 
'  l'hémorrliagie;il  ne  convient  pas  aux  gros  vaisseaux;  il  coupe 
\'  trop  vile,  et  surtout  il  dégage  trop  de  chaleur  el  risque  de 
metire  feu  à  la  graisse;  enfin,  le  rayonnement  qu'il  produit 
peut  provoquer  des  accidents  du  côté  du  cerveau. 

D'ailleurs,  en  celte  région,  c'est  un  instrument  peu  cora- 
Siode,  parce  qu'on  ne  peut  pas  explorer  avec  l'index  de  la 
main  gauche,  el  savoir  où  l'on  en  est  de  son  opération;  la 
profondeur  de  l'orbite  el  surtout  la  température  trop  élevée 
qu'acquiert  la  graisse  en  fusion,  s'y  opposent  absolument. 
Dans  un  cas  où  je  m'en  suis  servi,  je  n'ai  pu  éviter  les  acci- 
dents inûammatoires  qu'en  employant  immédiatement  de 
puissants  antiphlogistiques. 

L'opération  a  parfaitement  réussi;  aucun  accident  n'est 
venu  eniraver  la  marche  de  laguérison. 

La  cautérisation  produite  par  la  pille  de  Canquoin  a  été  pro- 
fonde et  énergique  :  toutes  les  parties  molles  ont  été  radicale- 
ment détruites  ;  il  n'est  plus  resté  que  le  squeletle  de  l'orbite. 

Vers  la  fm  de  juillet,  la  malade  complètement  guérie  a  été 
envoyée  à  l'asile  du  Vésinel.  —  Nous  avons  eu  occasion  de  la 
voir  il  y  a  quelques  jours  à  peine  (20  décembre)  ;  elle  va 
très-bien  :   il  n'y  a  aucune  complication  du  côté  de  l'œil 
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gauche.  Les  ganglions  lympathiques,  qui  sont  les  aboutissants 
des  réseaux  et  des  troncs  de  la  région,  n'offrent  aucun  en- 
gorgement. Le  système  veineux  est  intact;  pas  d'œdème, 
même  dans  les  porti(His  restantes  des  paupières.  —  La  santé 
générale  est  bonne,  et  il  n*y  a,  nulle  part,  aucune  apparence 
de  récidive,  ni  de  généralisation.  —  Jusqu'ici  la  marche  des 
événements  paraît  devoir  justifler  les  espérances  conçues  par 
le  professeur.  Si  la  reproduction  du  mal  devait  ne  pas  avoir 
lieu,  cette  observation  démontrerait  que  l'on  peut,  en  détrui- 
sant le  processus  morbide  au-delà  de  ses  limites,  s*opposer 
d'une  façon  efficace  à  la  récidive  sur  place  et  à  la  générali- 
sation. Avant  de  pouvoir  se  laisser  aller  à  de  semblables  espé- 
rances, il  faudra  attendre  encore  assez  longtemps,  car,  ainsi 
qu'il  a  été  dit  plus  haut,  nous  avons  eu  affaire  à  un  cas  dont 
l'évolution  est  peu  rapide,  à  cause  de  la  constitution  histolo- 
gique  et  de  la  nature  de  la  tumeur. 

Sous  l'influence  de  la  profonde  cautérisation  produite  par  le 
chlorure  de  zinc,  deux  points  de  la  substance  osseuse  du  plan- 
cher et  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  ont  été  détruites,  et  met- 
tent largement  en  communication  la  cavité,  qui  reste  vide,  avec 
le  sinus  maxillaire  et  la  fosse  nasale.  Il  en  résulte  que,  depuis 
lors,  la  malade  contracte  des  coryzas  avec  la  plus  grande  facilité, 
et  que,  quand  elle  avale  de  travers,  les  liquides  qui  ont  reflué 
dans  la  cavité  nasale  viennent  ressortir  jusque  dans  l'orbite. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait,  pour  la 
seconde  fois,  au  lai)oratoire  de  T Hôtel-Dieu.  Il  a  donné  les 
mêmes  résultats  que  la  première  fois  :  mélano-sarcome  à 
fibres  fusiformes.  V.  Bellouard. 


KÉRATOCÈLES.  —  IRIDOCÈLES.  —  PHAKOCÈLES 

ET  VITROCÈLES 

Wmr  le  ••€€«»  CCICiliET  («e  Ulle). 

L'histoire  de  la  kératocèle  est  très-écourtée  dans  les  auteurs; 
les  plus  modernes  ne  lui  consacrent  que  quelques  pages,  ou 
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même  quelques  lignes,  el  il  en  est  qui  la  passent  sans  presque 
la  nommer,  sans  lui  accorder  une  menlioD.  Celle  de  l'irido- 
cèle  a  été  mieux  faite,  mais  principalement  sous  la  forme  de 
staphylome  de  l'iris;  on  a  beaucoup  négligé  les  autres  parti- 
cularités de  celte  altération  anatomo-palhologiqiie.  Enfin  je 
n'ai  rencontré  nulle  part  aucune  mention  de  la  phakocèle, 
c'est-à-dire  d^  la  hernie  du  cristallin;  je  ne  trouve  mèmn 
cette  désignation  ni  dans  les  dictionnaires  de  médecine  et  di> 
chirurgie,  ni  dans  les  tables  des  matières  et  résumés  alphabé- 
tiques qui  terminent  tes  volumes  de  nos  ouvrages  spéciaux  ; 
de  sorte  que,  sous  ce  dernier  rapport,  il  y  a  tout  à  créer  el  à 
faire,  le  mot  et  la  description  des  altérations,  symptômes  el 
conséquences  qui  s'y  rattachent. 

Je  vais  présenter  quelques  observations  dans  lesquelles  on 
rencontrera  des  traits  complémentaires  pour  la  kératocèle  el 
l'iridocéle  et  quelques-uns  des  principaux  symptômes  de  la 
phakocèle  elde  la  vilrocèle.  Ces  observations  pourront  entrer, 
plus  tard,  dans  le  cadre  de  travaux  plus  étendus  et  plus  dé- 
taillés sur  chacune  de  ces  lésions  et  serviront  à  en  continuer, 
sinon  à  en  compléter  l'histoire. 

Le  hasard,  sous  forme  d'une  série  d'altérations- et  de  des- 
tructions de  la  cornée,  les  unes  primitives,  les  autres  consé- 
cutives à  des  ophlhalmies  purulentes,  vient  de  m'offrir  succes- 
sivement une  multiplicité  et  une  variété  de  cas  relatifs  â 
chacunedes  quatre  hernies  représentées  par  les  quatre  déno- 
minations inscrites  en  tête  de  ce  chapitre.  Il  y  en  a  deux  qui 
n'ont  pas  encore  cours  dans  la  science,  la  phakocèle  el  la 
vilrocèle,  non  pas  faute  de  cas,  mais  parce  que  l'attention  des 
observateurs  ne  s'y  est  pas  appliquée,  et  parce  qu'on  semhk^ 
n'avoir  pas  bien  encore  compris  l'intérêt  réel  des  phénomènes 
qui  caractérisent  ces  lésions  spéciales. 

i"  H^raioceie.  —  OBSERVATION  1.  —  Garçon  de  12  ans  qui 
a  oITcrt  à  la  partie  inférieure  interne  de  la  cornée  gauche  une 
ulcération  assez  étendue,  irrégulièrement  ronde,  transpa- 
rente, ayant  à  son  centre  une  petite  tumeur  formée  par  la 
hernie  des  lames  postérieures  de  la  cornée  dans  une  perte  de 
substance  des  antérieures.  Un  long  traitement  par  des  exci- 
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tanls  généraux  et  locaux  est  nécessaire  pour  amener  des  vais- 
seaux autour  de  cette  ulcération  et,  avec  eux,  des  exsudais 
réparateurs.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  plus  d'une  année  que 
Tulcération  se  comble  par  de  la  substance  cicatricielle  blan- 
châtre et  opaque.  Le  centre,  occupé  par  la  kératocéle,  a  perdu 
tout  aspect  de  saillie  partielle  ;  il  est  de  niveau  avec  le  reste 
de  la  cornée ,  mais  il  a  conservé  une  transparence  presque 
parfaite  et,  à  l'examen  avec  le  miroir  seul,  on  distingue  un 
large  anneau  sombre  entourant  un  centre  de  petite  dimension 
ayant  un  ton  rouge,  clair,  vif,  trop  peu  étendu  pour  rien 
apercevoir  du  fond  de  l'œil,  mais  ayant  un  éclat  d'apparence 
myopique.  La  kcratocèle  a  persisté  sous  forme  d'amincisse- 
ment et  portion  transparente  entourée  d'un  cercle  grisâtre 
et  sensiblement  opaque  à  halos  concentriques  assez  réguliers. 

Observation  IL  —  Il  s'agit  d'une  jeune  dame  sujette  à  des 
retours  assez  fréquents  d'accidents  de  kératite  à  l'œil  droit,  se 
manifestant  par  un  léger  trouble  dans  la  moitié  inférieure  de 
la  cornée  et  par  de  l'injection  péri-kératique  correspondante, 
avec  sensations  pénibles,  photophobie,  larmes.  En  examinant 
très-allentivement  la  région  ainsi  atteinte  on  trouve  :  l"*  que 
cette  portion  de  la  cornée  est  un  peu  bombée  en  avant; 
•^^  qu'elle  offre  une  portion  transparente  entourée  d'un  cercle 
j^risâlre  régulier;  3*  que  le  bord  inférieur  de  ce  cercle  est 
plus  opaque,  comme  imbibé  récemment  par  un  effort  inflam- 
matoire ;  4*  que  l'éclairage  de  celle  partie  avec  le  miroir  seul, 
la  pupille  étant  bien  dilatée,  offre  un  cercle  sombre  entourant 
une  partie  éclatante  d'un  rouge  pupillaire  très- vif  ;  5°  que 
par  cette  partie  éclatante  on  aperçoit  des  vaisseaux  du  fond 
de  Tœil  en  image  renversée,  se  déplaçant  en  sens  contraire 
de  Tobservateur. 

Quand  on  touche  le  centre  de  celte  partie  avec  le  bout  d'un 
gros  stylet,  la  membrane  se  déprime  très-facilement  et  en 
Kodet  peu  élargi  ;  ce  qui  témoigne  de  l'amincissement  de  cette 
saillie  kératique  partielle. 

Il  y  a  donc  une  portion  de  cornée  amincie, transparente 
dans  toute  son  épaisseur  et  laillée  en  verre  concave  à  sa  face 
postérieure,  kératocéle  consécutive  probablement  à  une  des- 
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Iructîon  partielle  des  lames  antérieures,  et  à  la  hernie  des 
lames  postérieures  à  travers  elles. 

Les  caractères  de  cette  kératocèle,  longtemps  prise  pour  un 
simple  albugo  annulaire,  sont  donc:  t*  la  forme  de  l'opacité 
en  anneau  ;  2**  le  centre  transparent  ;  3*  le  centre  très-aminci  ; 
4*  la  disposition  en  verre  concave,  qui  permet  de  voir  le  fond 
de  Tœil  de  loin  et  renversé  avec  le  miroir  seul, .comme  chez 
les  myopes  ordinaires. 

Il  est  évident  que  les  congestions  successives  qui  atteignent 
cette  dame  sont  dues  à  des  efforts  de  réparation  pour  la  com- 
pléter définitivement. 

Je  n'ai  rien  à  ajouter  sur  la  kératocèle  de  plus  spécial  que 
ce  qui  concerne  son  diagnostic  propre  à  des  époques  où  on 
peut  la  confondre  avec  de  simples  taches  de  la  cornée.  Je  vais, 
dans  le  cas  suivant,  montrer  un  diagnostic  différentiel  entre 
la  kératocèle  et  une  altération  qui  peut  être  et  est  confondue 
avec  elle,  en  même  temps  qu'une  des  suites. 

t»  iridocéic.  —  Observation  III.  —  Un  jeune  garçon  me  fut 
amené,  il  y  a  quelques  mois,  avec  les  altérations  suivantes  : 

1**  Atrophie  de  l'œil  gauche  par  suite  de  fonte  purulente  de 
la  cornée  et  de  l'iris  consécutivement  à  une  ophthalmie  puru- 
lente granuleuse;  2**  leucome  très-étendu  à  l'œil  droit,  en 
adhérence  avec  l'iris,  par  suite  d'abcès  considérable  et  perfo- 
rant de  la  cornée.  A  la  partie  supérieure  interne  l'espace 
compris  entre  ce  leucome  et  le  bord  sclérotical  est  occupé 
par  une  membrane  tout  à  fait  transparente,  disposée  en  un 
bourrelet  assez  saillant,  large  de  4  millimètres  et  long  de  6 
transversalement,  ayant  derrière  elle  une  portion  de  chambre 
antérieure  profonde  et  au  delà  une  portion  correspondante 
d'iris  parfaitement  distincte.  Au  preipier  aspect,  c'est  une 
partie  de  cornée  qui  a  échappé  à  la  suppuration  et  qui  a 
bombé  à  l'époque  de  la  hernie  irienne.  Mais  en  examinant 
cette  membrane  on  la  trouve  excessivement  mince,  comme 
formée  exclusivement  par  de  la  membrane  de  Descemet  con- 
servée :  à  la  rigueur  ce  serait  encore  une  kératocèle.  Cepen- 
dant j'hésite  à  le  croire  pour  les  raisons  suivantes:  1*  le  leu- 
come qui  l'entoure  ne  se  termine  pas  nettement  ;  2*  la  pelli- 
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cule  semble  se  continuer  partout  avec  celle  qui  a  recouvert 
partout  ailleurs  l'iris  depuis  sa  hernie,  malgré  que  ces  autres 
portions  soient  à  peu  près  opaques.  En  définitive  il  est 
difficile  de  se  prononcer  ;  mais  quelque  opinion  que  l'on 
adopte  sur  la  nature  réelle  de  cette  membrane,  on  n'en  est 
pas  moins  en  présence  de  Tune  ou  l'autre  suite  très-curieuse 
d'une  fonte  cornéenne.  Si  c'est  la  membrane  de  Descemet,  il 
est  certainement  curieux  de  la  voir  se  conserver  ainsi  après 
une  suppuration  si  étendue  de  la  surface  de  l'œil  ;  si  c'est  une 
pellicule  formée  sur  l'iris  et  rendue  saillante,  tendue  et  trans- 
parente par  l'interposition  d'une  sécrétion  aqueuse,  il  n'est 
pas  moins  curieux  de  voir  une  fausse  cornée  et  une  chambre 
se  produire  partiellement  après  une  destruction  complète  de 
la  cornée  normale.  Là  n'est  pas  tout  l'intérêt  de  ce  jeu  -de 
la  bonne  nature.  Il  existe  aussi  dans  la  nécessité  d'un  manuel 
opératoire  spécial.  Par  quelques  cas  du  même  genre  et  après 
avoir  une  fois  tenté  sans  succès  une  opération  de  pupille  arti- 
ficielle, j'ai  compris  que  si  l'on  voulait  obtenir  un  résultat 
plus  favorable  il  fallait  ponctionner  partout  ailleurs  qu'à  tra- 
vers cette  pellicule  et  faire  entrer  le  couteau  soit  par  la  sclé- 
rotique, ce  que  j'ai  fait  une  fois  avec  avantage,  soit  par  un 
point  voisin,  dans  le  leucome  même,  ce  que  j'ai  fait  une  autre 
fois  avec  un  petit  avantage  dans  un  cas  tout  à  fait  désespéré. 

Cette  observation  nous  ouvre  donc,  entre  autres  perspec- 
tives, celle  de  la  possibilité  d'une  reconstitution  pelliculaire 
membraneuse,  transparente,  en  avant  d'une  portion  d'iris  après 
une  iridocéle  ;  cas  simulé  de  la  formation  plus  ou  moins  éten- 
due d'une  fausse  cornée  dont  notre  vieille  littérature  offre  des 
exemples  sans  leur  explication  exacte. 

Voilà  donc  une  iridocéle  se  terminant  par  la  réapparition 
partielle  d'une  chambre  antérieure. 

Dans  l'observation  suivante  les  choses  paraissent  disposées 
à  prendre  la  même  tournure. 

Observation  IY.  —  M.X...,àgé  de  cinquante  ans,  est  atteint 
d'abcès  généralisé  et  de  destruction  de  la  cornée,  par  suite 
d'inflammation  phlegmoneuse  d'une  tumeur  lacrymale.  La  chu  te 
de  la  cornée  s'est  faite  comme  par  écailles  ramollies  et  infil- 
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trées  qui  ont  laissé  pendant  plusieurs  jours  la  membrane  de 
Descemel  seule  persistante  en  une  vaste  kératocèle  qui  s'est 
rompue  par  le  bas  et  a  fait  place  à  une  iridocèle  bientôt  de- 
venue générale  par  la  destruction  de  toute  la  membianede 
Descemel.  La  hernie  irienne  a  l'ait  saillie  en  avant  sous  lorme 
de  gros  plis  noirs  se  réunissant  vers  la  pupille.  Une  exsuda- 
tion s'est  peu  à  peu  constituée  de  la  circonférence  veis  le 
centre  et  a  fini  par  couvrir  toute  la  hernie,  inquelle  a  été  re- 
foulée et  rendue  lisse  et  régiulière.  Cette  exsudation  s'est  orga- 
nisée en  une  pellicule  mince,  transparente  par  place,  laissant 
encore  transsuder  les  liquides  aqueux  de  l'œil,  mais  les  den- 
sifianl  de  plus  en  plus,  de  manière  à  former  une  barrière  de 
plus  en  plus  imperméable.  On  distingue  derrière  elle  l'iris  et 
sa  couleur,  ainsi  que  le  noir  d'une  pupille  rapetissée.  Si  la 
pellicule  qui  couvre  l'iridocèle  devient  assez  résistante,  il  est 
évidentquel'humeuraqueuse  sera  conservée,  qu'elle  refoulera 
en  avant  et  étendra  le  segment  antérieur  de  l'œil,  qu'elle  dila- 
tera la  pupille,  la  glissei'a  peut-être  entre  l'iris  et  l'exsudat, 
reconstituera  uiie  chambre  antérieure,  étendra  la  pellicule, 
la  rendra  plus  bombée  et  plus  transparente  et  reconstituera 
ainsi  un  segment  antérieur  presque  normal.  Déjà  j'aperijois 
des  points  où  il  y  a  certainement  une  chambre,  et  je  vois  la 
pupille  obéir  partiellement  à  l'atropine. 

Cette  terminaison,  assez  extraordinaire  et  résultant  d'un 
travail  bien  ingénieux  de  la  nature,  peut  être  obtenue  lorsque 
l'iris  liernié  n'a  pas  été  détruit  par  la  suppuration. 

Dans  un  cas  dont  nous  ne  donnerons  pas  le  détail, cette  des- 
truction a  eu  lieu  et  une  atrophie  de  l'iris  avec  diminution 
d'étendue,  froncements  rayonnes,  exsudât  cicatriciel  blan- 
cliâtre ,  aplatissement  de  la  face  antérieure  du  bulbe  et 
réduction  de  son  corps,  s'est  déclarée,  offrant  ainsi  l'exemple 
de  la  terminaison  la  plus  fréquente  après  ces  sortes  d'accidents. 

Un  autre  cas  d'iridocèle  consécutive  à  une  destruction 
totale  de  la  cornée,  sur  un  homme  atteint  de  trachome  el  de 
cachexie  granuleuse,  aprésenléune  suppuration  interminable 
de  la  surface  irienne  sans  formation  de  pellicule  obturante  et 
cicatricielle. 
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D'autres,  on  le  sait,  se  terminent  par  une  cicatrice  très- 
épaisse,  blanche,  dense,  ou  encore  par  un  staphylome  plus  ou 
moins  opaque,  avec  ou  sans  fistule. 

s*  piMj&«céic. — Nous  allons  présenter  maintenant  Tobserva- 
iion  d'une  altération  peu  commune  que  nous  désignerons  sous 
le  nom  de  phakocèky  ou  hernie  du  cristallin  à  travers  Tiris. 

Observation  V.  —  Une  jeune  dame  fut  prise  d'ophthalmie 
purulente  blennorrhagique  de  l'œil  droit  et  perdit  sa  cornée 
par  suppuration  phlegmoneuse.  L'iris  en  liberté  vint  proémi- 
ner  en  avant  :  iridocèle.  Au  bout  de  quelques  jours  cette  pro- 
duction s'accrut  au  point  de  former  une  tumeur  staphyloma- 
leuse  composée  de  l'iris  et  du  cristallin  ;  cette  tumeur  était 
saillante  en  avant  de  6  à  8  millimètres,  régulièrement  bom- 
bée, à  paroi  constituée  par  l'iris  très-distendu,  dont  on  voyait 
les  fibres  allongées,  fines,  bombées,  rayonnées,  s'étendre  de 
la  circonférence  jusque  vers  le  centre  de  la  tumeur;  ainsi  dis- 
tendu, l'iris  était  très-aminci  et  luisant;  à  son  centre  on  dis- 
tinguait la  pupille,  large  de  4  à  5  millimètres,  régulièrement 
ronde  et  donnant  issue  au  ventre  antérieur  du  cristallin 
(pliakocèle)  qui  bombait  dans  cette  pupille.  II  était  recon- 
naissable  à  sa  surface  convexe  et  lisse  et  à  sa  transparence, 
car  on  pouvait  à  travers  cette  pupille  apercevoir,  au  moyen  du 
réflecteur  seul,  le  rouge  du  fond  de  l'œil.  De  plus  la  vision  se 
trouvait  récupérée  au  point  que  la  malade  reconnaissait  toutes 
les  personnes  de  son  entourage,  comptait  les  doigts  de  ma 
main  à  1  mètre  i/^  et  distinguait  fort  bien  la  bague  placée  à 
Tun  de  mes  doigts. 

Je  me  demandai  alors,  avec  une  certaine  curiosité,  ce 
'qu'allait  devenir  ce  staphylome  irido-cristallinien.  Je  suppo- 
sais qu'il  se  couvrirait  d'une  pellicule  et  que  je  serais  obligé 
de  supprimer  la  tumeur  par  excision  pour  avoir  un  moignon 
régulier.  En,  effet  une  pellicule  se  forma,  tant  sur  l'iris  que 
devant  la  pupille  ;  elle  était  grisâtre,  à  reflet  un  peu  chatoyant, 
et  elle  obscurcissait  la  pupille  en  même  temps  que  la  vision. 
Une  injection  périkératique  très-vive,  quelques  accès  de  dou- 
leurs dans  la  5*  paire,  du  larmoiement  et  de  la  photopho- 
bie  annonçaient   une    réaction  pénible    et  susceptible   de 
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gagner  plus  profondément  dans  TûeiL  Cette  situation  ayant 
persisté  pendant  une  semaine,  malgré  la  compression  et  des 
dérivatifs,  je  me  décidai  un  jour  à  pratiquer  l'excision  de  la 
tumeur.  Mais  le  lendemain,  en  me  présentant  pour  cette  opé- 
ration, la  malade  me  dit  que  son  œil  avait  perdu  tout  à  coup 
beaucoup  d'eau  dans  la  nuit  et  que,  depuis  lors,  le  calme 
local  s'était  rétabli.  Je  trouvai  la  tumeur  disparue,  le  segment 
antérieur  affaissé,  l'iris  entier  et  ratatiné,  la  pupille  froncée  et 
fermée,  la  vision  tout  à  fait  supprimée.  Évidemment,  la  pelli- 
aile  s'était  ouverte  au  niveau  de  la  pupille  et  avait  laissé 
échapper  tout  un  flot  d'humeur  aqueuse  amassée  en  quelques 
jours  entre  elle  et  le  cristallin,  ayant  refoulé  ce  dernier  à  sa 
place  normale.  11  fallait  bien  que  cela  fût  ainsi,  puisque  la 
tumeur  était  effacée.  Ainsi  donc,  laphakocèle  s'était  terminée 
par  une  réduction  ;  le  cristallin  avait  repris  sa  position,  car 
rien  ne  m'autorisait  à  croire  qu'il  se  fût  échappé  avec  l'hu- 
meur aqueuse:  il  bouchait  le  trou  pupillaire  ;  il  n'avait  point 
été  ramassé  par  la  malade  ;  je  ne  le  trouvai  pas  dans  le  mou- 
choir encore  mouillé;  il  avait  dû  se  réfugier  en  arrière, 
repoussé  par  la  reformation  abondante  d'humeur  aqueuse 
retenue  dans  l'œil  par  la  membrane  exsudative.  L'iridocèle 
redevenait  donc  le  seul  accidenta  suivre  dans  ses  phases  pos- 
sibles. Je  comptais  que  l'iris  resterait  aplati  et  se  recouvri- 
rait d'une  exsudation  assez  épaisse  pour  constituer  une  cica- 
trice antérieure  ferme  et  définitive.  Il  n'en  fut  pas  ainsi, 
malgré  un  traitement  méthodique.  La  surface  totale  de  l'iris 
se  subdivisa  en  trois  parties  séparées  entre  elles  par  des  tractus 
fibrineux  formés  dans  les  principaux  plis  de  l'iris,  et  chacune 
de  ces  parties  se  couvrit  seulement  d'une  pellicule  très-mince 
et  transparente  qui  resta  aplatie,  permettant  de  bien  distinguer 
sous  elle  l'iris  devenu  noirâtre.  Toute  vision  a  disparu  ;  le  bulbe 
est  un  peu  mollasse.  On  ne  peut  guère  espérer  la  formation 
d'une  cicatrice  plus  dense,  de  sorte  qu'il  va  être  prochaine- 
ment nécessaire,  pour  obtenir  la  base  convenable  d'un  œil 
artificiel,  d'exciser  tout  l'iris  avec  le  cercle  persistant  de 
cornée. 
Ce  cas  se  compose,  on  le  voit,  d'une  phakocèle  terminée 
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par  réduction  et  d'une  iridocèle  terminée  par  une  cicatrice 
insuffisante. 

4*  ▼itro«èie.  —  Observation  VI.  —  Celle-ci  est  relative  à 
une  hernie  du  corps  vitré  que  nous  devons,  faute  d'une  déno- 
mination an^étée,  appeler  du  nom  de  viirocèle. 

Un  homme  de  cinquante-quatre  ans  eut  un  vaste  abcès  de 
la  cornée  qui  détruisit  cette  membrane  en  totalité,  par  suite 
d'une  ophthalmie  granuleuse  aiguë.  Une  iridocèle  s'ensuivit, 
qui  proémina  insensiblement,  mais  non  au  point  de  distendre 
riris,  d'ouvrir  la  pupille  et  de  laisser  apparaître  le  cristallin 
en  phakocèle.  En  raison  de  la  granulite  prononcée  qui  sur- 
vécut à  la  conjonctivite,  il  ne  se  forma  à  la  surface  de  l'iris 
hemiée  qu'une  pellicule  sans  cesse  mouillée  et  frottée  par  les 
granulations.  Il  fallut  bien  aviser  à  les  traiter  par  des  attou- 
chements avec  une  solution  forte  de  nitrate  d'argent  appliquée 
sur  le  côté  muqueux  des  paupières  renversées  et  adossées. 
Au  troisième  ou  quatrième  pansement  la  violence  nécessaire 
pour  retourner  les  paupières,  leur  épaisseur,  leur  résistance 
et  le  spasme  des  muscles  superficiels  et  profonds  eurent  pour 
effet  sur  l'œil  une  pression  brusque  et  forte  qui  fit  sortir  tout 
à  coup  le  cristallin  entier  par  la  pupille  entr'ouverte,  comme 
une  vulve  l'est  par  la  tête  d'un  enfant.  La  pupille,  comme 
paralysée  par  cette  sortie  inopinée  de  la  lentille,  resta  béante, 
et  le  corps  vitré  vint  s'y  présenter  sous  forme  d'un  corps  lui- 
sant, convexe,  faisant  une  saillie  modérée.  Je  fis  de  suite  et  je 
maintins  une  compression  douce  ;  l'état  de  vitrocèle  ne  dura 
que  deux  jours,  puis  la  pupille  se  referma  et  une  exsudation 
de  plus  en  plus  épaisse  se  constitua  peu  à  peu  sur  l'iridocèle. 

Observation  VII.  —  J'opérai  il  y  a  peu  de  temps  une  jeune 
fille  de  sLiphylome  général  de  la  cornée  et  de  l'iris,  par  exci- 
sion au  moyen  d'une  ponction  et  d'une  contre-ponction  avec  un 
couteau  triangulaire  très-large  ;  je  passai  l'instrument  si  exac- 
tement derrière  le  cristallin,  que  cet  organe  fut  enlevé  avec  le 
slaphylome  et  son  anneau  de  sclérotique  sans  que  le  corps  vitré 
fût  ouvert  ni  déplacé.  Aussi  se  montra*t-il  à  nu,  contenu  dans 
son  hyaloîde,  faisant  une  saillie  luisante,  régulièrement  con- 
vexe dans  l'ouverture  faite  à  la  sclérotique.  La  jeune  fille  était 
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couchée  ;  elle  distingua  aussitôt  ma  figure  et  put  compter  mes 
doigts  par  son  œil  opéré,  ce  qui  lui  procura,  ainsi  qu'à  ses 
parents,  une  joie  mêlée  d'un  espoir  trompeur.  Je  maintins  une 
compression  douce  ;  pendant  quelques  jours  le  corps  vitré  fit 
ainsi  hernie  jusqu'à  ce  qu'une  exsudation  partie  de  la  plaie 
circonférencielle  se  fût  avancée  jusque  sur  l'hyaloïde  et  l'eût 
recouverte  d'une  membrane  épaisse  et  rélractile  qui  ferma 
hermétiquement  et  solidement  l'ouverture  faite  au  segment 
antérieur  de  l'œil. 

Dans  un  cas  du  même  genre  le  corps  vitré  continua  à  faire 
saillie  pendant  plusieurs  jours,  puis  il  fut  atteint  d'une  suppu- 
ration superficielle  qui  se  continue  encore  depuis  plusieurs 
semaines,  à  cause  de  l'état  cachectique  des  éléments  de  répa- 
ration. —  Il  est  probable  que  cette  fâcheuse  terminaison  de 
la  vilrocèle  obligera  à  enlever  la  totalité  du  bulbe. 
"^  Réflexions.- —  Nous  dirons  d'une  manière  générale,  des 
quatre  altérations  signalées  dans  ce  dernierchapitre,  que  deux 
d'entre  elles  ont  été  très-incomplètement  étudiées  par  les 
ophthalmologistes,  et  que  leur  description  laisse  beaucoup  à  dé- 
sirer dans  les  auteurs  ;  que  les  deux  autres,  la  phakocèle  et  la 
vitrocèle,  n'ont  été  en  aucune  manière  ni  décrites,  ni  signalées, 
ni  même  dénommées,  et  enfin  qu'il  y  a  lieu,  tant  dans  notre 
clinique  que  dans  notre  littérature,  de  combler,  par  des  obser- 
vations et  par  des  descriptions,  ce  vide  regrettable.  Nous 
n'avons  pas  ici  à  tracer  le  cadre  de  cette  étude,  mais  seulement 
à  résumer  ce  que  nous  avons  retiré  des  faits  cliniques  qui  se 
sont  successivement  présentés  à  nous. 

Et  d'abord,  pour  la  kératocèle,  dont  le  nom  et  l'histoire 
n'existent  en  abrégé  que  dans  quelques  auteurs,  avec  beau- 
coup de  desiderata,  nous  rappellerons  que  les  deux  cas  obser- 
vés et  décrits  plus  haut  nous  ont  permis  de  joindre  à  ce  peu 
que  nous  en  savions  auparavant  un  certain  nombre  de  carac- 
tères diagnostiques  tirés  tant  de  l'examen  ordinaire  que 
de  celui  par  l'ophthalmoscope  ;  ces  caractères  sont  les  sui- 
vants :  une  tache  circulaire  plus  ou  moins  opaque  entourant 
une  partie  transparente  ;  une  saillie  légère,  et  un  amincisse- 
ment de  cette  partie  ;  une  disposition  à  des  retours  congestifs 
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ayanl  pour  but  une  réparation  plus  complète  de  la  lésion;  un 
trouble  de  la  vision  d'autant  plus  marqué  que  Taltération  est 
plus  centrale,  plus  étendue,  plus  prononcée  ;  enfin  les  signes 
ophthalmoscopiques  d'une  concavité  postérieure  et  d'une  myo- 
pie correspondante. 

Eusecondlieu,  dans  nos  observations  d'iridocèle nous  avons 
.notr  des  terminaisons  variées:  P  celle  par  destruction  rapide 
ou  progressive  de  l'iris  par  suppuration  ou  par  atrophie  avec 
cicatrice  fibreuse  fi^oncée  et  rétractile  ;  2®  celle  par  suppura- 
tion pour  ainsi  dire  indéfinie  au  moyen  d'un  bourgeonnement 
charnu  de  surface  entretenu  par  un  vice  local  de  nutrition; 
3"*  celle  par  formation  d'une  pellicule  transparente,  non  douée 
de  résistance,  perméable  de  l'intérieur  à  l'extérieur  et  expo- 
sant à  toutes  sortes  d'accidents  d'inflammation,  de  rupture,  de 
douleurs  ;  it"  celle  d'une  exsudation  membraneuse  et  fibreuse 
épaisse,  opaque,  résistante,  constituant  une  réparation  com- 
plète et  définitive;  5**  enfin  celle  d'une  pellicule  régulière, 
lisse,  assez  fine,  assez  résistante,  assez  transparente,  suscep- 
tible de  se  détacher  partiellement  ou  totalement  de  la  surface 
de  l'iris,  de  bomber  plus  ou  moins  par  reconstitution  d'une 
chambre  et  de  la  tension  exlérieure  de  l'œil  et  de  représenter 
une  pseudo- cornée  que  l'on  a  prise  autrefois  pour  une  cornée 
vraie  ;  de  rendre  possible  le  retour  d'un  certain  degré  de  vision 
et  de  nécessiter,  en  cas  de  tentative  de  pupille  artificielle,  une 
modification  au  procédé  habituel,  laquelle  doit  consister  à 
ponctionner,  non  dans  la  pellicule,  trop  mince  pour  se  cicatri- 
ser ensuite,  mais  dans  le  bord  sclérotical  ou  dans  le  leucome 
accompagnant  cette  suite  curieuse  et  heureuse  de  l'iridocèle. 
La  phakocèle  et  la  vitrocèle  ne  sont  citées  nulle  part  ;  elles 
existent  cependant  à  l'état  de  lésions  ayant  leurs  caractères 
propres  et  diflerentiels,  leurs  suites  et  leurs  indications  théra- 
peutiques. Leur  histoire  est  à  faire  entièrement,  carje  ne  pré- 
tends pas  que  les  quelques  observations  que  j'en  donne  fassent 
autre  chose  qu'ofl'rir  quelques  traits  incomplets  manifestant 
leur  existence,  leur  nature.  Je  rappellerai  seulement  que  Tune 
et  l'autre  résultent  d'altérations  graves,  qu'elles  procurent 
tout  à  coup  un  retour  trompeur  de  vision,  qu'elles  sont  sus- 
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ceptibles  de  terminaisons  multiples  par  cicatrisation  régulière, 
par  suppuration  indéfinie,  par  protrusion  et  état  staphylo- 
mateux,  par  formation  d'une  pellicule  insuffisante,  ou  d'une 
sorte  de  kéloïde;  qu'elles  peuvent  donner  lieu  à  des  décolle- 
ments profonds,  à  des  hémorraghies,  à  des  phlegmons  par 
continuité  et  enfin  à  des  indications  thérapeutiques  et  opéra- 
toires variées. 


DES  AMBLYOPIES  ET  DES  AMAUROSES  CONGÉNITALES 

Par   le   Wetemr    GtlkMsmMMltvmWLl 


Il  existe  un  certain  nombre  d'amblyopies  qui  viennent  de 
naissance,  et  dans  lesquelles  on  ne  trouve  point  de  lésion  dans 
les  membranes  internes  des  yeux;  et  il  n'existe  pas  non  plus 
de  défaut  de  réfraction,  ou  bien, si  cette  dernière  existe,  la  vue 
ne  peut  point  être  corrigée  parle  choix  des  lunettes.  L'absence 
de  toute  lésion,  avec  un  affaiblissement  de  l'acuité  visuelle 
dont  l'origine  remonte  jusqu'à  l'âge  le  plus  tendre,  nous  per- 
met d'admettre  qu'il  s'agit  d'un  défaut  de  développement  de 
la  membrane  visuelle,  inappréciable  àTophlbalmoscopeelque 
nous  désignons  avec  Schweigger  (1)  sous  le  nom  d'amblyopie 
congénitale. 

Cette  affection  a  été  déjà  connue  depuis  longtemps,  mais  di- 
vers auteurs  lui  ont  donné  des  définitions  différentes;  c'est  ainsi 
que  Desmarres  père  lui  donne  le  nom  (Tinertie  de  la  rétine. 

Graefe(2)  l'ayant  rencontrée  surtout  dans  le  cas  de  strabisme 
concomitant,  avait  pensé  que  le  manque  d'exercice  dans  un 
œil  strabique  était  la  cause  réelle  de  l'affaiblissement  de  la 
vue,et  qu'une  fois  l'œil  redressé  par  une  strabotomie,la  vision 
s'améliorerait  et  même  se  guérirait  complètement  après  un 
certain  temps  d'exercice  méthodique. 

L'expérience  cependant  n'a  pas  confirmé  son  assertion,  et 
malgré  les  résultats  obtenus  par  Nagel,  souvent  par  les  injec- 

(1)  Schweigger,  Handb,  der  spec.  Augenheilk  1878,  1«  Aufl.  p.  153. 

(2)  Graefe,  Ueber  Doppeltsehen  nach  ScMeloperationen  «.  Incongruency  der 
Netihaut  (krchiy  fur  Ophthalm.  Bd,  Abth.  I,  p.  8â-120. 
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lions  de  strychnine,  nous  pouvons  pourtant  alTirmer  que 
d'après  nos  propres  recherches  les  amblyopies  congénitales 
ne  guérissent  par  aucun  traitement,  pas  plus  par  la  strych- 
nine que  parTexercice  des  verres  grossissants.  L'œil  atteint  de 
cette  infirmité  ne  fonctionne  pas  et  ne  voit  pas,  non  pas  par  le 
manque  d'exercice,  comme  Graefe  Tavait  pensé,  et  ce  n'est  pas 
une  simple  amblyopie  aus  NichtgebraucheyXnsiis  une  amblyo- 
pie  organique  qui  dépend  d'un  arrêt  de  développement  des 
éléments  rétiniens  dans  la  région  de  la  macula  ou  dans  la  na- 
ture de  distribution  des  Qbres  optiques. 

Et,  en  effet,  nous  voyons  des  personnes  atteintes  de  cata- 
racte dès  la  naissance  recouvrer  complètement  la  vue  et  im- 
médiatement après  Topération,  même  si  celte  dernière  a  été 
pratiquée  à  un  âge  un  peu  avancé. 

L'amblyopie  congénitale  se  rencontre  le  plus  souvent  avec 
le  strabisme  convergent;  or  l'œil  strabique,  n'étant  pas  com- 
plètement couvert,peut  s'exercer  tout  aussi  bien  dans  la  vision 
binoculaire  que  dans  l'exercice  avec  un  seul  œil  isolé,  et  s'il 
n'était  pas  atteint  d'un  défaut  de  développement  de  la  rétine 
la  vision  ne  serait  point  atteinte. 

Nous  avons  rencontré  des  malades  atteints  d'un  strabismt 
convergent  congénital  et  chez  lesquels  l'acuité  visuelle  ne 
s^était  nullement  affaiblie  pendant  des  années,  au  point  qu'im- 
médiatement après  l'opération  les  deux  yeux  reprenaient  leur 
fonction  visuelle,  avec  ou  sans  des  verres  grossissants.  Tout 
au  contraire,  tout  œil  qui  présente  des  symptômes  d'une  am- 
blyopie congénitale  reste  sans  aucun  changement  ou  à  peu 
près  après  l'opération. 

L'amblyopie  congénitale  était  observée  très-fréquemment 
avant  les  recherches  faites  par  Donders  sur  l'astigmatisme  et 
l'hypermétropie.  Aujourd'hui  le  nombre  en  est  singulière- 
ment diminué,  car  un  quart  au  moins  de  ces  cas  est  rap- 
porté au  défaut  de  réfraction  et  corrigé  avec  des  lunettes. 

Nous  les  rencontrons  le  plus  souvent  avec  le  strabisme  con- 
vergent. D'après  la  statistique  établiepar  M.  Berlin  (1),  sur  225 

(1)  Berlin,  Schwachtichtigkeit  atis  Nichlgebrauch   (Wurtemberg»   med.  Cor- 
reipondzbl.  16  mars  1870). 
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strabismes  opérés,  il  y  a  eu  215  fois  strabisme  monoculaire, 
et  10  fois  strabisme  alternant,  et  sur  ce  nombre  il  y  a  eu  7â  Vo 
d'amblyopies  congénitales  plus  ou  moins  prononcées. 

En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  pu  observer  plus  de  cas  de  cette 
infirmité. 

Elle  se  présente  sous  des  formes  très-variées,  que  nous 
pouvons  résumer  dans  les  classes  suivantes  : 

l""  Amblyopie  congénitale  monoculaire  avec  ou  sans  stra- 
bisme convergent  ; 

S"*  Amblyopie  congénitale  binoculaire. 

I.  Amblyopie  congénitale  monoculaire. 

Cette  variété  d'amblyopie  est  la  plus  fréquente  ;  elle  se  ré- 
vèle par  les  signes  suivants  :  le  plus  habituellement  Tœil,  qui 
est  faible  de  naissance,  prend  une  direction  vicieuse  et  se 
tourne  du  côté  nasal,  pareillement  à  ce  qui  se  produit  aussi 
avec  Tceil  hypermétrope.  Cette  déviation  apparaît  de  très-bonne 
heure,  souvent  vers  l'âge  de  2  ans,  plus  souvent  entre  3  et  4 
ans,  époque  à  laquelle  l'enfant  commence  à  fixer  les  objets 
fins  et  à  donner  la  position  fortement  convergente.  Or,  un  œil 
que  rien  n'arrête  dans  son  excursion  en  dedans  pendant  que 
fœil  sain  s'arrête  au  point  de  fixation,  dépasse  la  ligne  vi- 
suelle et  se  porte  plus  en  dedans  que  l'œil  normal,  d'où  il 
s'ensuit  naturellement  une  contraction  exagérée  du  muscle 
droit  interne  et  le  strabisme  convergent. 

Mais  cette  déviation  de  l'œil  amblyope  n'est  pas  absolument 
indispensable,  et  elle  peut  faire  complètement  défaut,  ce  qui 
dépendra  très-probablement  du  degré  de  la  contractilité 
musculaire,  ainsi  que  de  la  résistance  que  présentent  les  anta- 
gonistes du  muscle  droit  interne,  et  pourvu  que  ces  derniers 
soient  bien  équilibrés  et  bien  solides,  on  verra  les  deux  yeux 
conserver  leur  mobilité  normale  nonobstant  l'acuité  visuelle 
inégale  de  chacun  d'entre  eux. 

Les  signes  qui  caractérisent  l'amblyopie  congénitale  sont 
les  suivants  : 

1*  Diminutionou  perte  complète  de  la  vision  centrale,  —  Ce 
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symptôme  est  un  des  principaux  de  l'amblyopie  congénitale, 
il  se  présente  à  des  degrés  très-variés;  tantôt  le  malade  ne  re- 
connaît que  les  gros  objets  sans  rien  distinguer  en  détail  ;  dans 
d'autres  cas,  Tœil  malade  pourra  déchiffrer  quelques  lettres 
du  n*  20, 30  ou  50,  mais  à  l'aide  de  verres  convexes  très-forts. 

L'affaiblissement  de  la  vision  centrale  est  incontestablement 
dû  à  un  défaut  de  développement  de  la  rétine,  car  il  ne  se  mo- 
difie point. 

Une  faiblesse  congénitale  de  la  vue  pourrait  dépendre  d'un 
astigmatisme  irrégulier. 

Pour  reconnaître  que  la  faiblesse  de  la  vue  ne  dépend  pas 
d'aucune  autre  cause  que  de  l'amblyopie,  et  qu'il  ne  s'agit  pas 
notamment  d'une  anomalie  de  réfraction,  nous  procédons  de 
la  manière  suivante  : 

Après  avoir  couvert  l'œil  sain,  nous  essayons  la  vue  de  l'œil 
malade  au  moyen  d'une  lunette  sténopéïque  de  Donders.  En 
supposant  un  défaut  de  réfraction  quelconque,  la  vision  sera 
complètement  corrigée  à  l'aide  de  cette  lunette,  et  pourvu  que 
la  rétine  et  le  nerf  optique  soient  sains,  l'œil  pourra  distinguer 
les  caractères  même  les  plus  fins.  11  n'en  est  pas  de  même 
avec  une  amblyopie  congénitale,  ou,  en  dehors  du  défaut  de 
réfraction,  il  existe  un  arrêt  de  développement  des  éléments 
rétiniens,  contre  lequel  les  lunettes  sont  complètement  im- 
puissantes. ^ 

A  l'aide  des  lunettes  sténopéïques  ou  avec  des  verres  con- 
vexes plus  ou  moins  forts,  on  arrivera  donc  à  préciser  exacte- 
ment le  degré  de  l'acuité  visuelle,  qui  dépasse  rarement  1/20. 

Il  existe  pourtant  un  certain  nombre  de  malades  chez  les- 
quels la  vision  centrale  est  complètement  abolie,  ce  qui  pro- 
vient  d'un  scolome  central  plus  ou  moins  étendu  et  qui  doit 
être  en  rapport  avec  la  lésion  de  la  macula.  Tantôt  ce  scotome 
présente  des  contours  réguliers  ovales  ou  circulaires,  tantôt, 
au  contraire,  on  y  observe  des  inégalités  en  forme  de  dente- 
lures. Le  scotome  central  est  accompagné  d'une  cécité  cen- 
trale presque  absolue,  tandis  que  la  vision  périphérique  est 
souvent  conservée. 

2*  Diminution  du  champ  visxcel  périphérique.  — S'il  n'y  a 
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rien  de  fixe  et  de  précis  dans  rétablissement  de  la  vision  cen- 
trale, l'observation  du  champ  visuel  périphérique  subit  les 
mêmes  fluctuations.  M.  Abadie  est  d'un  avis  contraire,  et  il 
dit:  «Dans  quinze  cas  environ,  j'ai  constaté  que  la  vision 
1  périphérique  était  sensiblement  la  même;  les  limites  du 
)  champ  visuel  s'étendaient  aussi  loin  que  dans  les  conditions 
»  physiologiques  ;  enfin  la  perception  des  couleurs  est  géné- 
y>  ralement  intacte.  > 

Mes  propres  observations  m'ont  démontré,  tout  au  contraire, 
que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  d'amblyopies  congé- 
nitales monoculaires  le  champ  visuel  était  rétréci,  soit  du 
côté  nasal  ou  temporal  seul,  soit  d'une  manière  inégale  dans 
toutes  les  directions.  Les  deux  observations  suivantes  peuvent 
servir  de  meilleurs  exemples. 

Observation.  — Mademoiselle  V...,  âgée  de  30  ans,  demeurant 
à  Paris-Belleville,  vint  me  consulter  le  18  janvier  1878,  pour  une 
amblyopie  très-prononcée  de  Toeil  gauche  accompagnée  d'un  stra- 
bisme divergent.  Mais  il  résulte  des  renseignements  que  nous 
fournit  la  malade,  ainsi  que  sa  mère,  que  ses  deux  yeux  ont  louché 
d'une  manière  considérable  jusqu'à  Tâge  de  13  ans,  et  ce  stra- 
bisme convergent  était  survenu  le  13"  mois  après  sa  naissance. 
Vers  l'âge  de  13  ans,  ils  se  sont  redressés  presque  complètement, 
et  actuellement  elle  accuse  une  divergence  très-marquée  de  l'œil 
gauche  seul. 

A  Textérieur,  Toeil  paraît  complètement  sain;  l'œil  droit  se  pré- 
sente à  l'examen  complètement  sain  avec  une  acuité  visuelle  nor- 
male; mais  l'œil  gaucheest  très-affaibli,  il  distingueàpeinelen°50 
de  l'échelle  typographique,  à  15  centimètres  de  distance.  Son 
champ  visuel  interne  est  perdu  jusqu'à  la  distance  de  0,20  centi- 
mètres du  point  visuel,  dans  la  forme  qui  est  indiquée  dans  la 
figure  suivante. 

A  l'examen  ophthalmoscopique,nous  ne  constatons  point  de 
lésion;  pourtant,  si  on  compare  attentivement  les  deux  papilles 
optiques,  on  trouve  que  celle  du  côté  gauche  est  un  peu  plus 
injectée  que  la  droite,  et  on  n'y  découvre  pas  de  cupule  blanche 
centrale,  contrairement  à  ce  qui  existe  du  côté  de  Tœil  sain. 

La  faculté  chromatique  a  subi  quelques  «itteintes  chez  la 
malade,  qu'il  sera  intéressant  de  connaître  :  lorsqu'on  examine 
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cette  faculté  dans  Tceil  sain,  on  constate  qu'elle  est  très- 
bien  conservée,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  avec  l'œil  ma- 
lade. Voici  d'abord  pour  les  nuances  secondaires  des  cou- 
leurs : 

Vert-clair  parait  blanc. 
Bleu-clair     »      vert. 
,  Violet-clair    »      blanc. 

Les  couleurs  concentrées  sont  perçues  bien  mieux,  mais  à 
des  distances  très-variées. 

Voici  les  distances  respectives  auxquelles  chacune  des  cou- 
leurs sont  perçues  : 

Le  jaune  est  perçu  à  5  mètres. 
Le  bleu                —  5      — 

Le  rouge  —  4     — 

Le  vert  —  2  50 

Le  violet  ^  2  50 

Du  côté  interne,  comme  nous  avons  dit  plus  haut,  le  champ 
visuel  ne  s'étend  que  sur  un  espace  de  20  centimètres  ;  or, 
cette  portion  de  la  rétine  ne  perçoit  les  couleurs  que  de  très- 
près. 

Le   jaune    est    perçu    à  75  centimètres. 
Le  bleu  —         60         — 

Le  rouge  —         22         — 

Le  vert  —         30         — 

Le  violet-jaunâtre  à  10  centimètres;  plus  loin,  il  parait  noir. 

On  voit  donc  par  cette  observation  que  l'amblyopie  congéni- 
tale monoculaire  est  accompagnée  d'une  diminution  notable 
du  champ  visuel,  et  que  la  perception  des  couleurs  est  altérée 
tout  aussi  bien  au  centre  que  dans  la  p.éi  ipbérie  du  champ 
visuel.  ' 

3*  Dyschromatopsie  partielle.  —  Cette  dernière  observa- 
tion nous  a  démontré  aussi  que  si  la  faculté  chromatique  n'est 
pas  complètement  abolie,  néanmoins  ce  sens  est  émoussc 
dans  la  partie  centrale  aussi  bien  que  dans  la  partie  périphé- 
rique de  la  rétine.  Et  en  effet,  si  on  compare  la  distance  à  la- 
quelle sont  perçues  les  couleurs  concentrées  par  Tœil  sain  et 
par  l'œil  amblyope,  on  se  convaincra  facilement  qu'il  y  a  un 
très-grand  écart  entre  les  deux  yeux,  ce  qui  est  dû,  naturelle- 
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ment,  à  un  développement  du  sens  chromatique  dans  le  cas 
d'amblyopie  congénitale  monoculaire. 

Ladyschromalopsie  congénitale  peut-être  partielle  ou  totale 
avec  une  acuité  visuelle  normale.  Cet  état  constitue  un  état 
d'anomalie  tout  spécial,  appelé  daltonisme  y  qui  a  été  décrit 
avec  beaucoup  de  soins  par  Seobaldée,  Goette,  etc. 

A""  Aspect  ophthalmoscopiqxœ.  —  L'amblyopie  congénitale 
de  Tun  ou  des  deux  yeux  n'est  généralement  accompagnée 
d'aucune  altération  dans  les  membranes  internes  ;  la  papille 
optique  ainsi  que  toute  la  rétine  conservent  une  apparence 
complètement  normale.  Néanmoins,  si  on  veut  examiner  com- 
parativement et  avec  une  grande  attention  la  papille  optique 
de  l'œil  sain  et  du  malade,  on  trouvera,  sans  aucun  doute, 
quelques  signes  d'une  conformation  anormale  ou  bien  d'une 
vascularisation  un  peu  différente  de  celle  du  côté  sain.  Lebert  et 
quelques  autres  auteurs  ont  eu  l'occasion  d'observer  un  léger 
signe  d'anémie  et  de  vascularisation  incomplète  dans  l'œil 
atteint  d'une  amblyopie. 

En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  vu,  au  contraire,  la  papille  ap- 
paraître plus  rouge  et  plus  injectée  que  celle  du  côté  sain.  La 
cupule  centrale  fait  souvent  défaut,  tandis  qu'elle  est  bien 
marquée  dans  l'autre  œil. 

La  forme  de  la  papille  amblyopique  est  trjès-souvent  chan- 
gée :  elle  est  ovale  dans  le  sens  vertical  ou  horizontal,  pendant 
que  dans  l'autre  œil  elle  est  ronde.  Ce  changement  de  forme 
dépend  le  plus  souvent  d'une  amétropie  astigmatique  avec 
hypermétropie,  car  ces  deux  défauts  de  réfraction  se  rencon- 
,trent  très-souvent  dans  les  yeux  atteints  d'amblyopie  congé- 
nitale. 

L'amblyopie  congénitale  est  accompagnée  très-souvent 
de  différents  vices  de  conformation,  et  qui  peuvent  être  con- 
fondus avec  des  altérations  acquises  du  fond  de  l'œil.  C'est 
ainsi  qu'on  trouve  chez  ces  malades,  simultanément  avec  l'am- 
blyopie, des  opacités  centrales  du  cristallin,  ptosis,  nystag- 
mus,  des  taches  pigmentaires  dans  le  segment  postérieur  de 
l'œil,  et  des  anomalies  congénitales  dans  la  pupille.  Ces  ano- 
malies peuvent  contribuer  jusqu'à  un  certain  point  au  trouble 
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de  la  vue;  elles  peuvent  même  être  une  seule  et  unique  cause 
de  la  cécité,  comme  on  verra  par  une  des  observations  ulté- 
rieures; mais  en  général  le  trouble  visuel  de  Tamblyopie  est 
dû  à  une  altération  invisible  et  inappréciable  de  la  membrane 
visuelle. 

b"  Hérédité. —  Aux  symptômes  que  nous  avons  décrits  plus 
haut  il  faut  aussi  ajouter  cette  particularité  que  nous  tirons 
de  i'étiologie,  c'est  que  Tamblyopie  congénitale  se  rencontre 
très-souvent  chez  plusieurs  membres  d'une  même  famille. 
C'est  ainsi  que  j'ai  vu  Tamblyopie  congénitale  de  l'œil  gauche 
développée  au  même  degré  chez  le  père,  le  fds  et  une  fille. 

II.  Amblyopie  congénitale  binoculaire. 

Si  l'amblyopie  congénitale  monoculaire  est  fréquente,  elle 
est  relativement  très-rare  dans  les  deux  yeux.  Sous  cette  der- 
nière forme,  elle  peut  se  présenter  dans  les  deux  yeux  à  des 
degrés  différents,  et  les  malades  ne  voient  que  d'une  manière 
très- vague  et  très-diffuse,  soit  de  près,  soit  à  distance.  Ici, plus 
souvent  encore  que  dans  la  forme  précédente,  on  voit  appa- 
raître conjointement  avec  l'amblyopie  des  altérations  congé- 
nitales dans  les  difTérentes  membranes,  des  opacités  centrales 
dans  le  cristallin,  des  taches  pigmentaires  dans  la  rétine  et 
d«;s  anomalies  de  réfraction. 

L'acuité  visuelle  chez  ces  individus  peut  être  diminuée  à  tel 
point,  qu'ils  ne  distinguent  que  les  gros  caractères  et  à  petite 
distance;  la  vision  au  loin  se  trouve  complètement  nulle  et  ils 
ont  une  très-grande  peine  à  se  conduire. 

Le  champ  visuel  ne  peut  pas  rester  sans  subir  quelques 
atteintes.  Si  on  examine,  en  effet,  avec  soin  ses  limites  péri- 
phériques, on  y  trouve  des  rétrécissements  plus  ou  moins 
étendus  et  dans  les  divers  sens,  comme  on  peut,  du  reste, 
s'assurer  par  les  détails  de  l'observation  suivante  : 

Observation.  —  Garçon  A....,  âgé  de  14  ans,  employé  de  com- 
nierce,  vint  me  consulter  le  28  novembre  dernier,  pour  un  trouble 
de  la  vue  des  deux  yeux,  dont  il  était  atteint  depuis  son  enfance. 
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Il  déclare  aussi  que  son  frère  aîné  a  le  même  défaut  de  la  rue 
que  lui. 

Al'estérieur  ses  yeux  ne  présentent  aucune  apparence  morbide, 
à  pari  le  tremblement  latéral,  nystagmus  qui  est  constant,  surtout 
si  le  malade  veut  fixer  quelque  chose  Le  malade  est  très-fortement 
hypermétrope   et  son  acuité  visuelle  est  dimmuée  Avec  le  n°  13 


dioptries  convexe  il  lit  n'  3  ;  avec  le  u°  6  dioptries,  il  voit  mieux  à 
distance,  mais  S  =  3/100, 

Le  malade  distingue  toutes  les  couleurs  aussi  bien  d'un  œil  que 
de  l'autre.  Quant  au  champ  visuel,  il  présente  des  ëchancrures  pé- 
riphériques, surtout  plus  accentuées  dans  l'œil  gauche,  comme  on 
peut  s'en  assurer  par  la  figure  ci-jointe. 

C'est  peut-être  à  ce  rétrécissement  du  champ  visuel  qu'il  faut 
rapporter  les  phénomènes  d'héméralopie  que  le  malade  accuse 
d'une  manière  très-sensihie.  Et  en  effet,  le  soir,  il  a  une  grande 
peine  à  se  conduire,  à  moins  qu'il  se  trouve  dans  un  endroit  très- 
bien  éclairé. 


AMBLYOPIES   ET   AMAUROSES   CONGÉNITALES.  31 

A  rophthalmoscope,  on  ne  constate  point  de  lésion;  la  pa- 
pille et  la  rétine  sont  complètement  normales,  la  papille  gauche 
parait  pourtant  un  peu  plus  injectée  que  la  droite. 

III.    ÂMAUROSE   CONGÉNITALE. 

Nous  sommes  très-souvent  consultés  pour  la  cécité  des  en- 
fants nouveau-nés;  la  mère  s'inquiète  vivement  que  son  en- 
fant ne  fixe  rien  et  ne  paraît  même  pas  s'impressionner  par  la 
lumière  du  jour  ni  par  celle  de  la  lampe. 

Il  est  très-difficile  de  savoir,  en  effet,  si  ces  enfants  conser- 
vent un  peu  de  la  vue  ou  s'ils  sont  complètement  aveugles. 
Mais  en  les  plaçant  en  face  du  jour  ou  de  la  lampe  et  en  fai- 
sant tantôt  masquer  le  jour,  tantôt  le  découvrir,  on  verra  d'a- 
bord si  la  pupille  se  contracte  ou  se  dilate  sous  l'influence  de 
la  lumière,  et  ensuite  si  l'enfant  suit  le  mouvement  de  cette 
dernière.  Pourtant  cet  examen  n'est  pas  toujours  très-facile  à 
établir,  à  cause  d'une  excitabilité  relativement  minime  de  la 
pupille  pour  la  lumière  artificielle;  c'est  pourquoi,  pour  plus 
de  certitude,  on  est  obligé  de  faire  celle  expérience  à  la  lumière 
du  soleil.  En  faisant  promener  une  bougie  devant  les  yeux  de 
Tenfant,  on  surveille  aussi  s'il  suit  de  son  regard  les  mouve- 
ments de  la  bougie. Dans  le  cas  contraire,  il  y  a  à  craindre  que 
la  vue  soit  abolie. 

Pour  se  prononcer  d'une  manière  définitive  sur  la  question 
de  savoir  si  l'enfant  voit  encore  ou  s'il  doit  à  jamais  rester 
aveugle,  il  faut  avoir  beaucoup  de  circonspection  et  beaucoup 
de  prudence,  car  rien  n'est  plus  facile  que  de  faire  une  erreur 
complète  et  de  jeter  un  trouble  dans  la  famille  en  prononçant 
un  arrètaussi  terrible,  qui  pourrait  être  démenti  au  bout  de 
quelques  mois. 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  été  consul  lé  que  onze  fois  pour  ces 
cas  difficiles,  et  sur  ce  nombre  j'ai  trouvé  cinq  fois  les  signes 
de  la  cécité  absolue,  et  ce  n'est  que  trois  fois  seulement  que 
le  diagnostic  s'est  confirmé  ;  dans  les  deux  autres  cas  la  vue 
est  revenue  entre  un  an  et  15  mois.  Une  des  enfants  qui  pa- 
raissait ne  pas  voir,  présentait  des  phénomènes  des  plus 
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bizarres:  la  jeune  fille  avait  constamment  ses  yeux  tournés  en 
haut  et  par  moments  d'une  manière  tellement  prononcée, 
que  les  yeux  se  trouvaient  complètement  cachés  sous 
le  bord  orbitaire.  Néanmoins,  la  vue  est  revenue  au  bout  de 
six  mois,  et  aujourd'hui  Tenfant  a  atteint  sa  neuvième  année 
et  jouit  d'une  excellente  vue. 

Pour  une  amaurose  congénitale  monoculaire,  on  ne  vient 
jamais  nous  consulter  dans  la  première  enfance,  car  il  n'y  a 
aucun  signe  qui  indique  l'existence  de  cette  anomalie,  l'enfant 
conservant  un  œil  normal.  Mais  vers  l'âge  de  5  ou  6  ans,  lors- 
qu'on remarque  qu'un  des  yeux  devient  louche  et  qu'il  tourne 
en  dehors  ou  en  dedans,  c'est  alors  seulement  que  l'examen 
devient  indispensable,  et  les  ophthalmologistes  sont  appelés  à 
se  prononcer  sur  la  cause  du  strabisme. 

Le  diagnostic  d'une  amaurose  congénitale  monoculaire  n'est 
point  difficile  à  établir  ;  d'abord  on  s'assure  si  le  malade  voit 
double  ou  non  avec  un  verre  prismatique,  et  ensuite,  en  cou- 
vrant l'œil  bon  d'un  bandeau,  on  se  convainc  facilement  si  l'œil 
voit  ou  non  la  lumière  et  s'il  peut  distinguer  quelques  objets. 

A  l'examen  ophthalmoscopique  on  trouve  habituellement 
la  papille  petite,  avec  des  contours  irréguliers  et  diffus,  quel- 
quefois avec  des  signes  de  staphylome  postérieur;  dans  d'au- 
tres cas,  on  trouve  une  tache  grisâtre  à  forme  semilunaire  ou 
circulaire  et  présentant  une  excavation  plus  ou  moins  profonde; 
ce  dernier  signe  indique  un  défaut  de  développement  que  je 
range  dans  [la  catégorie  des  colobomas  du  nerf  optique. 

L'observation  suivante  vient  à  l'appui  de  cette  dernière  va- 
riété d'amaurose  monoculaire  congénitale.  J'ai  observé  ce  ma- 
lade à  ma  clinique  avec  M.  le  docteur  Yvert  et  mon  chef  de 
clinique,  M.  Despagnet. 

Observation.  —  Coloboma  de  la  papille  optique,  amaurose  ab- 
solue, strabisme  convergent  très-prononcé.  Garçon  Raoul  G...., 
demeurant  à  Saint-Ouen ,  est  amené  à  ma  consultation  de  la  rue 
Dauphine,  le  10  juillet  1878  ;  il  est  âgé  de  7  ans.  Il  a  la  vue  basse  et 
son  œil  gauche  présente  un  strabisme  interne  très-prononcé.  L'acuité 
visuelle  de  l'œil  droit  peut  être  normale,  tandis  que  la  vue  de  l'œil 
gauche  est  complètement  abolie;  il  ne  distingue  même  pas  le  jour  de 
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la  nuit.  A  V examen  ophthalmoscopiqueon  trouve  les  caractères  sui- 
Tanls  : 

La  papille  est  petite,  présentant  des  dimensions  moitié  moindres 
que  celles  de  l'autre  œil  sain.  Elle  est  d'un  blanc  grisâtre  et  un  peu 
elliptique  dans  le  diamètre  vertical.  Les  vaisseaux  de  la  papille 
sont  plus  développés  qu'àTétat  normal  et  ils  sont  très-tortueux.Les 
pourtours  de  la  papille  sont  diffus  et  difficiles  à  délimiter.  À  la  par- 
tie supérieure  interne  on  aperçoit  dans  la  papille  même  une  échan- 
crure  occupant  plus  d'un  tiers  et  qui  a  un  aspect  blanc  luisant,  à 
contours  bien  tranchés  et  ayant  tous  les  caractèresd'une  excavation. 
Cette  tache  se  prolonge  sur  une  étendue  égale  à  lapapillesurla  par- 
tie voisine  de  la  sclérotique  ;  cette  dernière  tache  ressemble  au  sta- 
phylome  postérieur,  mais  il  parait  plus  grisâtre,  entouré  de  dépôts 
pignientaires,  et  ressemble  tant  soit  peu  au  coloboma  de  la  choroïde. 

Prenant  en  considération  l'existence  de  cette  excavation,  qui  se 
prolonge  sur  la  sclérotique  et  qui  se  confond  complètement  avec  le 
coloboma  choro'idien,  je  pensai  que  l'anomalie  de  la  papille  n'était 
autre  que  le  coloboma  du  nerf  optique. 

Celle  anomalie  constitue  un  fait  tout  à  fait  exceptionnel,  et  on  ne 
peut  rencontrer  quelque  chose  d'analogue  que  dans  des  larges  et 
très-étendus  colobomasde  l'iris  elde  la  choroïde. 

Il  existe  encore  un  certain  nombre  d'amauroses  congéni- 
tales, dans  lesquelles  on  constate  soit  des  atrophies  blanches 
des  papilles  optiques,  qui  dépendent  tantôt  d'un  arrêt  de  dé- 
veloppement des  organes  centraux  visuels,  ou  bien  qui  sont 
consécutives  à  une  rétinite  pigmentaire  congénitale.  L'une  et 
Tautre  sont  relativement  rares,  et  elles  ne  présentent  rien  de 
particulier  et  de  spécial  à  signaler. 


DU  TRAUMATISME  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL 

Par  le  ll«c(oar  Jk.  YYERT,  médecin  «Ide-major. 

(SUITE) 

BLESSURES   ET   PLAIES   PÉNÉTRANTES   DE  LA   SCLÉROTIQUE   (1) 

Les  blessures  qui,  après  avoir  sectionné  la  conjonctive, 
portent  leur  action  jusque  sur  la  sclérotique,  entraînent  à 

H)  Ne  pouvant  publier  in  extenso  le  travail  du  D^  Yvcrt  sur  les  traumatismes  du 
iiEc.  D'opuTii.  i879.  3 
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leur  suite  trois  formes  différentes  de  lésions  traumatiques  : 
1*  celte  membrane  fibreuse  peut  être  intéressée  dans  une 
partie  seulement  de  son  épaisseur;  2**  elle  peut  être  divisée 
complètement,  avec  intégrité  de  la  choroïde  et  de  la  rétine; 
3'  enfin,  celles-ci  peuvent  prendre  part  à  la  solution  de  conti- 
nuité. Nous  aurons  donc  à  examiner  successivement  :  les  bles- 
sures incomplètes  ou  superficielles  de  la  sclérotique;  les  plaies 
limitées  à  cette  membrane  ou  non  pénétrantes  ;  et,  en  troi- 
sième lieu,  les  plaies  dites  pénétrantes,  portant  à  la  fois  sur 
la  sclérotique ,  la  choroïde  et  la  rétine.  Ces  dernières  elles- 
mêmes  se  subdivisent  naturellement  en  deux  grandes  classes^ 
selon  qu'elles  sont  le  fait  d'un  instrument  et  d*un  corps  cou- 
pant, ou  qu'elles  résultent  d'une  piqûre  ;  leurs  symptômes  et 
leurs  conséquences  sont,  comme  nous  le  verrons,  bien  diffé- 
rents. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  relative  de  ces  différentes 
lésions,  nous  pouvons  dire,  d'une  manière  générale,  que  les 
plaies  pénétrantes  sont  infiniment  plus  nombreuses,  les 
blessures  superficielles  ou  limitées  à  la  sclérotique  se  rencon- 
trant très-rarement  en  clinique.  Les  premières,  d'ailleurs,  de 
beaucoup  les  plus  importantes,  à  cause  des  danp:ers  immé- 
diats qu'elles  entraînent  pour  l'intégrité  de  la  vision,  exigent 
une  étude  détaillée  ;  nous  nous  y  arrêterons  donc  longuement, 
après  avoir  dit  quelques  mots  des  deux  autres. 

A.  —  Blessures  superficielles  et  incomplètes  y  o\i  érosions 

de  la  sclérotique. 

La  sclérotique,  comme  nous  l'avons  dit  en  nous  occupant 
des  ruptures  de  cette  membrane,  présente,  immédiatement  en 
arrière  de  la  cornée,  une  épaisseur  Variable  entre  5  et  6  mil- 
globe  de  rœil,  nous  prévenons  les  anciens  abonnés  au  Recueil  d'ophthalmologie 
que  nous  en  avons  supprimé  une  partie,  pour  arriver  immédiatemont  aux  points 
les  plus  importants  de  cette  étude.  Nous  renvoyons  d'ailleurs,  pour  toutes  les 
omissions,  nos  lecteurs  à  Touvrage  complet,  qui  paraîtra  aussitôt  que  nous  aurons 
épuisé  les  chapitres  relatifs  aux  blessures  de  la  sclérotique,  de  la  choroïde,  de 
la  rétine  et  du  nerf  optique. 

{Noie  de  la  Rédaction.) 
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limètres,  et  qui  diminue  encore  un  peu  au  niveau  de  l'inser- 
tion des  muscles  droits;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  les 
blessures  portant  sur  une  partie  seulement  de  son  épaisseur 
soient  excessivement  rares.  Celles  que  Ton  rencontre  nous 
semblent,  d'ailleurs,  beaucoup  mieux  mériter  le  nom  d'éro- 
sions que  de  véritables  blessures  scléroticales  ;  aussi  leur 
donnerons-nous  cette  dénomination. 

Elles  sont  produites,  dans  tous  les  cas,  par  des  instruments 
coupants  très-acérés,  ou  par  la  projection  de  corps  vulné- 
rants  tels  que  des  morceaux  de  verre  ou  de  porcelaine,  ani- 
més d'une  vitesse  minime  et  dirigés  obliquement  par  rapport 
à  la  surface  atteinte  du  globe  de  l'œil. 

Les  symptômes  et  le  traitement  ne  diffèrent  point  de  ceux 
que  nous  avons  indiqués  à  propos  des  blessures  de  la  conjonc- 
tive, qui  est  toujours  divisée  du  même  coup  ;  seule  la  consta- 
tation d'une  légère  excoriation  ou  d'un  sillon  à  la  surface  de 
la  sclérotique  mise  à  nu,  permettent  d'affirmer  le  diagnostic. 
Nous  nous  contenterons  donc  de  résumer  ici  l'observation  de 
cette  nature  que  nous  avons  recueillie,  sans  y  insister  da- 
vantage. 

Observation  lxxvui.  —  Blessure  de  la  conjonctive  et  de  la  sclé- 
rotique gauches  par  un  morceau  de  verre  cassé.  Guérison  rapide. 

M.  Cl...,  trente-deux  ans,  demeurant  à  Pantin,  se  présente  le 
2-i  janvier  1877  à  la  consultation  du  docteur  Galezowski,  pour  une 
blessure  de  Toeil  gauche,  remontant  à  dix  jours  et  déterminée  par 
la  projection  d'un  morceau  de  vitre  cassée.  L'examen  local  nous 
montre  :  une  plaie  de  6  à  8  millimètres,  partant  du  bord  interne  et 
inférieur  de  la  cornée  et  dirigée  obliquement  en  bas  et  en  dedans 
vers  la  caroncule.  Cette  blessure,  parfaitement  nette,  comprend  la 
conjonctive  et  la  partie  tout  à  fait  superficielle  de  la  sclérotique, 
dénudée  et  comme  rayée  à  ce  niveau.  Ecchymose  sous-conjonc- 
tivale  et  gonflement  inflammatoire  modéré.  La  choroïde  ne  fait 
pas  de  saillie  noirâtre  au  niveau  de  la  plaie.  Rien  à  Tophthalmos- 
cope  au  fond  de  Toeil.  Pas  de  trouble  fonctionnel  ni  de  douleur. 
Atropine  et  eau  froide  sur  Toeil;  au  bout  de  quelques  jours,  cica- 
trisation et  disparition  de  la  rougeur  inflammatoire. 

Si  la  profondeur  de  l'érosion  pouvait  faire  craindre  une  rup- 
ture consécutive,  aux  moyens  ordinairement  employés  et  qui 
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consistent  dans  l'application  d'eau  fraîche  et  dans  l'instilla- 
tion de  quelques  gouttes  du  collyre  à  l'atropine,  on  joindrait 
une  compression  modérée  et  méthodique  du  globe  de  l'œil 
jusqu'à  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 

B.  —  Plaies  de  la  sclérotique  non  pénétrantes. 

Nous  désignons  sous  le  nom  de  plaies  non  pénétrantes  de  la 
sclérotique  toutes  celles  qui ,  comprenant  l'épaisseur  totale 
de  cette  membrane,  ont  respecté  les  enveloppes  sous-jacentes 
du  corps  vilré,  et  n'établissent  point  de  communication  entre 
le  contenu  du  globe  de  l'œil  et  l'extérieur. 

La  rareté  de  cette  lésion  traumatique,  non  moins  grande 
que  celle  des  érosions  elles-mêmes,  s'explique  d'une  manière 
bien  simple,  quand  on  songe  à  la  différence  de  structure  qui 
existe  entre  la  sclérotique  et  la  choroïde,  composées,  l'une 
d'un  tissu  fibro-élastique  excessivement  résistant  ;  l'autre,  au 
contraire,  d'une  couche  lamineuse  et  vasculaire  d'une  ténuité 
et  d'une  délicatesse  extrêmes.  Or,  il  est  bien  évident  àpriori 
que  tout  instrument  vulnérant  ou  tout  corps  animé  d'une 
force  suffisante  pour  traverser  l'épaisseur  de  la  sclérotique, 
poursuivra  le  plus  souvent  son  mouvement  en  avant  jusqu'à 
l'intérieur  même  du  globe  de  l'œil,  sans  être  arrêté  par  la 
choroïde,  ni  par  la  rétine.  Aussi,  les  exemples  de  lésion  limi- 
tée à  la  sclérotique  sont-ils  exceptionnels  :  nous  n'en  avons 
personnellement  jamais  observé  ;  le  cas  le  plus  curieux  que 
nous  connaissions  est  celui  rapporté  par  White  Gooper,  à  l'ar- 
ticle :  Des  plaies  par  armes  à  feUj  et  dont  le  sujet  était 
feu  le  marquis  d'Anglesea.  Un  morceau  de  capsule  avait  coupé 
nettement  le  côté  externe  de  la  sclérotique  de  l'œil  droit  ;  la 
choroïde  faisait  au  travers  de  la  plaie  une  saillie  qui  ressem- 
blait à  une  tête  de  mouche.  On  comprima  légèrement  à  l'aide 
d'une  sonde,  et  la  tumeur  rentra  pour  ne  plus  reparaître. 

Comme  on  le  voit  par  cette  observation,  les  symptômes  des 
plaies  non  pénétrantes  de  la  sclérotique  sont  identiques  à 
ceux  que  nous  avons  étudiés  longuement  à  propos  des  rup- 
tures limitées  à  cette  membrane,  à  cette  différence  près  que 
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la  conjonclive,  inlacle  dans  le  cas  de  rupture  sclérale,  est 
divisée  dans  le  cas  de  blessure  de  la  sclérotique.  Mais  nous 
retrouverons  ici  :  la  solution  de  continuité  de  cette  enveloppe 
fibreuse  avec  ses  deux  lèvres  ;  la  hernie,  sous  forme  de  tumeur 
noirâtre,  de  la  choroïde  et  de  l'iris;  la  même  diminution  de 
la  tension  intra-oculaire,  et  la  dépressibilité  do  la  cornée, 
lorsque  la  plaie  sera  tant  soit  peu  étendue.  Le  diagnostic  ne 
saurait  êlre  un  instant  hésitant  pour  tout  observateur  attentif. 

Quant  au  pronostic,  il  variera  naturellement  avec  la  lon- 
gueur de  la  solution  de  continuité,  et  devra  être  d'autant  plus 
réservé  que  celle-ci  sera  plus  considérable.  Dans  les  observa- 
lion^?  analogues  à  celle  que  nous  avons  résumée  plus  haut, 
où  la  hernie  de  la  choroïde  atteint  à  peine  le  volume  d'une 
tête  de  mouche,  les  conséquences  en  sont  ordinairement  des 
plus  simples,  et  la  vision  conservée.  Mais  lorsque  la  plaie  de 
la  sclérotique  sera  très-étendue,  et  le  prolapsus  choroïdien 
très-prononcé,  il  y  aura  lieu  de  redouter  la  déchirure  consé- 
cutive de  la  choroïde  et  la  perte  absolue  du  globe  de  l'œil  : 
tous  les  efforts  du  praticien  devront  donc  être  dirigés  contre 
celte  complication. 

Le  traitement  des  plaies  non  pénétrantes  de  la  sclérotique 
est  le  point  capital  de  leur  histoire  et  mérite  toute  notre  at- 
lention.  Nous  examinerons  à  part  celui  qui  convient  aux 
blessures  de  petites  dimensions  et  celui  que  réclament  les 
larges  solutions  de  continuité. 

Et  d'abord,  lorsque  la  plaie  mesure  à  peine  quelques  milli- 
mètres et  que  la  hernie  de  la  choroïde  n'est  pas  plus  grosse 
qu'une  tête  de  mouche,  doit-on  intervenir  activement  ou 
laisser  au  contraire  la  cicatrisation  se  faire  spontanément  et 
amener  la  section  de  la  portion  herniée?  Nous  ne  saurions  trop 
recommander  la  conduite  qu'a  suivie  White  Cooper,  et  nous 
croyons  dans  tous  les  cas  la  réduction  du  prolapsus  choroïdien, 
oon-seulement  utile,  mais  indispensable  ;  Texpectation  serait 
imprudente  et  pourrait  occasionner  plus  tard  des  accidents 
irréparables.  On  ne  doit  pas  oublier,  en  efl*et,  que  les  blessures 
de  la  sclérotique  siégeant  constamment  au  niveau  de  la  région 
ciliaire,  il  y  a  toujours  à  craindre  que  l'irritation  résultant 
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des  tiraillements  exercés  sur  la  partie  herniée  de  cette  zone  si 
riche  en  éléments  nerveux,  n'amène  dans  l'œil  blessé  ré- 
clusion d'un  irido-cyclite,  et  même,  dans  un  temps  plus  ou 
moins  éloigné,  des  accidents  sympathiques  dans  le  globe  ocu- 
laire du  côté  opposé.  Nous  posons  donc  en  règle  de  toujours  > 
réduire,  et  de  maintenir  la  réduction  quand  elle  a  été  opérée. 
Pour  y  parvenir,  on  se  servira  avec  avantage  de  la  curetle  de 
Daviel,  ou  de  tout  autre  instrument  mousse,  tel  qu'un  stylet 
.courbé  ou  le  crochet  à  ténotomie.  Si  la  hernie,  une  fois  réduite, 
se  reproduisait  aussitôt  après  le  retrait  de  l'instrument, 
on  devrait,  ainsi  que  nous  allons  le  dire  pour  les  plaies  plus 
étendues,  pratiquer  séance  tenante  la  suture  des  deux  lèvres 
de  la  solution  de  continuité. 

Lorsque  la  blessure  de  la  sclérotique  dépasse  la  longueur 
de  trois  ou  quatre  millimètres,  le  seul  traitement  applicable 
est  la  réduction  de  la  portion  herniée  de  la  choroïde  et  la 
réunion  immédiate  des  bords  de  la  plaie  au  moyen  de  la  suture. 
Selon  que  l'étendue  de  cette  plaie  sera  plus  ou  moins  grande, 
le  nombre  des  fils  devra  lui-même  être  plus  ou  moins  consi- 
dérable. La  distance  qui  les  sépare  doit  être  en  moyenne  de 
trois  ou  quatre  millimètres  au  maximum.  Quant  à  la  nature 
des  fils  employés  pour  pratiquer  ces  sutures,  elle  est  loin 
d'être  indifférente  :  nous  rejetons  d'une  manièî^e  absolue  l'em- 
ploi des  fils  métalliques ,  qui  ont  le  grand  inconvénient  de 
sectionner  rapidement  les  lèvres  de  la  plaie,  et  nous  donnons 
la  préférence  au  catgut,  dont  les  avantages  aujourd'hui  sont 
reconnus  par  tous  les  chirurgiens  ;  à  défaut  de  cette  substance 
spéciale  nous  emploierions  le  fil  de  soie  ordinaire ,  légère- 
ment ciré.  La  manière  de  pratiquer  la  suture  a  aussi  son  im- 
portance, et  nous  ne  croyons  pas  inutile  d'en  dire  un  mot  :  on 
peut  la  faire  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors. 
Ce  dernier  procédé,  vanté  surtout  par  Lawson,  a  le  grand 
mérite  de  ne  pas  exposer  à  la  blessure  de  la  choroïde  avec  la 
pointe  de  l'aiguille  au  moment  où  on  introduit  celle-ci  entre 
cette  membrane  et  la  sclérotique,  à  travers  la  lamina  fusca; 
nous  croyons  donc  devoir  en  préconiser  l'emploi  dans  les  cas 
spéciaux  qui  nous  occupent.  Voici  d'ailleurs  les  règles  telles 
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qu'elles  ont  été  posées  par  cet  ophthalmologîste  :  €  La  suture 
doit  s'effectuer  à  l'aide  d'un  fil  très-mince,  enfilé  d'une  petite 
ai^ille  à  chaque  extrémité,  de  façon  à  pouvoir  agir  sur 
chaque  lèvre  de  la  plaie  de  dedans  en  dehors.  »  Au  moment  de 
serrer  les  fils  et  de  rapprocher  ainsi  les  lèvres  de  la  solution  de 
continuité,  l'opérateur  devra  bien  s'assurer  que  la  réduction 
de  la  choroïde  est  complète  et  qu'elle  ne  fait  aucune  saillie 
dans  rinlervalle  des  sutures.  La  cicatrisation  se  fera  ordinai- 
rement ainsi  par  première  intention  et  mettra  le  globe  de 
l'œil  à  l'abri  des  complications.  Toute  autre  conduite,  à  notre 
époque,  nous  paraîtrait  dangereuse  et  irrationnelle.  Aussi,  ne 
saurions- nous  ni  approuver,  ni  conseiller  la  manière  de  faire 
dont  Schœler,  de  Berlin,  a  rendu  compte  dans  un  travail  paru 
en  1876  et  intitulé  :  Lambeau  conjonctival  comme  revête- 
ment des  plaies  de  la' sclérotique.  Dans  plusieurs  cas  de  plaie 
de  la  sclérotique  avec  hernie  de  l'iris  et  du  corps  ciliaire, 
l'auteur  a  employé  son  procédé,  qui  consiste  à  tirer  un  lam- 
beau conjonctival  par-dessus  la  plaie  et  à  la  réunir,  par  des 
points  de  suture,  à  un  second  lambeau  conjonctival  plus  petit. 
Les  avantages  attribués  par  Schœler  à  cette  pratique  seraient 
d'ailleurs  assez  nombreux  :  ainsi  le  corps  ciliaire  hernie  serait 
tout  de  suite  plus  refoulé  en  dedans  et  mieux  protégé;  il  n'y 
aurait  pas  d'adhérence  de  la  conjonctive,  au  niveau  de  la  plaie, 
avec  les  parties  profondes;  il  ne  surviendrait  pas  non  plus  de 
cicatrice  du  corps  vitré,  cicatrice  qui,  en  se  rétractant,  décolle 
ordinairement  la  rétine  et  conduit  fatalement  l'œil  à  sa  perte 
totale;  enfin,  en  raison  de  la  guérison  plus  rapide  et  plus 
normale,  on  aurait  moins  à  redouter  l'éclosion  d'une  oph- 
thalmie  sympathique.  Nous  regrettons  certainement  de  ne 
pas  partager  l'enthousiasme  de  notre  confrère  allemand  pour 
le  procédé  dont  il  est  le  père,  mais  nous  sommes  forcé  d'avouer 
qu'il  est  bien  plus  simple,  pour  obvier  à  tous  ces  inconvénients, 
d'en  supprimer  la  cause  immédiate.  C'est  pourquoi  nous  ne 
saurions  nous  départir  de  la  règle  de  conduite  que  nous  avons 
tracée  et  qui  consiste  à  pratiquer,  le  plus  tôt  possible,  la  réduc- 
tion de  la  hernie  et  la  suture  des  lèvres  de  la  solution  de 
continuité  scléroticale. 
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PIQÛRES  DE  LA   SCLÉROTIQUE. 

Les  piqûres  de  la  sclérotique  sont  par  elles-mêmes  ordinai- 
rement inoffensives,  quand  elles  résultent  d'une  blessure  par 
un  instrument  mince  et  parfaitement  acéré  ;  nous  ne  saurions 
en  donner  de  meilleur  exemple  que  la  ponction  pratiquée  si 
souvent  jusqu'à  ces  dernières  années  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  de  la  sclérotique,  dans  l'opération  de  l'abaissement 
de  la  cataracte.  Ces  instruments  agissent  plutôt  en  écartant 
les  fibres  de  cette  membrane  que  par  dilacération  ou  par 
section  proprement  dite,  et  en  raison  de  leur  élasticité,  la 
plaie  disparait  à  peu  près  complètement  après  le  retrait  de 
l'agent  vulnérant;  pour  la  même  raison  le  prolapsus  du  tissu 
choroïdien  sous-jacent  est  exceptionnel.  Mais  il  est  un  sym- 
ptôme que  nous  n'avons  jamais  noté  dans  les  plaies  péné- 
trantes de  la  sclérotique,  qui  se  rencontre  toujours  dans  les 
observations  de  piqûre,  et  qui  permet  souvent  à  lui  seul  d'af- 
firmer le  diagnostic:  nous  voulons  parler  de  l'hémorrhagie  du 
corps  vitré.  Elle  peut  être  plus  ou  moins  abondante  à 
la  vérité,  mais  son  existence  est  constante,  et  il  ne  saurait  en 
être  autrement  :  elle  est  la  conséquence  forcée  de  la  lésion 
simultanée  de  la  choroïde,  de  la  rétine  et  de  la  sclérotique,  et 
de  l'étroitesse  de  la  plaie  de  cette  dernière  membrane,  qui 
empêche  l'écoulement  sanguin  de  se  faire  en  dehors  du  globe 
de  l'œil.  Joignez  à  cela  la  constatation  d'une  légère  ecchymose 
sous-conjonctivale,  d'une  inflammation  limitée  de  la  conjonc- 
tive au  niveau  de  la  piqûre  de  cette  dernière,  et  le  diagnostic 
n'est  pas  douteux.  11  sera  encore  bien  plus  certain,  s'il  est 
possible,  quand  la  piqûre,  au  lieu  d'être  produite  par  des 
instruments  tels  que  des  poinçons,  des  aiguilles,  des  dents  de 
fourchette,  des  griffes  de  chat,  résulte  de  la  blessure  par  une 
plume  à  écrire  couverte  d'encre,  ainsi  que  nous  l'avons  noté 
dans  une  observation.  On  voit  alors  tout  autour  de  la  plaie 
comme  une  zone  noirâtre,  indélébile,  tout  à  fait  analogue  au 
tatouage  artificiel  et  qui  ne  trompe  pas  quand  on  a  eu  l'occa- 
sion de  l'observer  une  fois. 
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On  peut  dire,  d'une  façon  générale,  que  les  piqûres  de  la 
sclérotique  ne  compromettent  pas  Torganc  de  la  vision  et  que 
leur  pronostic  est  relativement  bénin  ;  toutefois,  des  exemples 
malheureux  nous  prouvent,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  bien 
souvent,  toute  la  réserve  qu'un  praticien  prudent  doit  garder 
louchant  les  conséquences  possibles  des  affections  trauma- 
liqnes  du  globe  de  l'œil  les  plus  simples  en  apparence.  C'est 
ainsi,  par  exemple,  que  che^  un  jeune  garçon,  blessé  avec 
une  fourchette  et  traité  par  Desmarres  père,  survint  la  sup- 
puration de  la  sclérotique,  la  propagation  de  Tinilammalion 
à  Torgane  tout  entier  et  finalement  la  phthisie  ou  atrophie  de 
Forgane  blessé.  Des  complications  d'irido-cyclite  ne  sont  pas 
non  plus  très-rares,  et  nous  pourrions  facilement  en  citer 
quelques  observations  cparses  dans  les  journaux  spécialement 
consacrés  à  Tophlbalmologie. 

Le  traitement  des  piqûres  de  la  sclérotique  doit  avant  tout 
s'adressera  l'élément  inflammatoire,  et  a  pour  but  principal 
de  modérer  la  réaction,  de  la  maintenir  dans  de  justes  limites  : 
les  antiphlogistiques  joueront  donc  le  plus  grand  rôle  et  trou- 
veront ici  leur  indication  la  plus  formelle.  L'application  de 
sangsues  à  la  tempe  du  côté  blessé,  l'instillation  souvent 
répétée  du  collyre  à  l'atropine,  les  onctions  avec  la  pommade 
bi?lladonée  autour  de  l'orbite,  l'eau  fraîche  et  même  des 
>achels  remplis  de  glace  maintenus  en  permanence  sur  l'œil, 
Tadministration  de  purgatifs  à  l'intérieur,  tels  seront  les 
moyens  les  plus  rationnels  à  employer,  dans  le  cas  où  l'inflam- 
mation semblerait  prendre  des  proportions  anormales. 

• 

PLAIES  PÉNÉTRANTES   DE    LA   SCLÉROTIQUE 

Il  faut  entendre  par  plaie  pénétrante  de  la  sclérotique  toute 
solution  de  continuité  portant  simultanément  sur  cette  mem- 
brane, sur  la  conjonctive,  sur  la  choroïde  et  la  rétine  ;  mettant 
par  conséquent  en  communication  directe  le  corps  vitré  avec 
Textérieur.  On  voit,  par  celte  définition  même,  tout  le  danger 
d'un  pareil  traumatisme,  et  combien  ce  genre  de  blessures 
expose  à  la  sortie  des  humeurs  du  globe  de  l'œil  et  à  la  phthi- 
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sic  consécutive  de  cet  organe.  Leur  étude  présente  donc  le 
plus  haut  intérêt;  aussi  nous  proposons-nous  d'y  insister  assez 
longuement,  et  d'entrer,  à  leur  sujet,  dans  tous  les  développe- 
ments nécessaires. 

Fréquence  et  éliologie,  —  Les  plaies  pénétrantes  de  la 
sclérotique,  tout  en  n'étant  pas  d'une  fréquence  considérable, 
se  rencontrent  encore  trop  souvent  dans  la  pratique,  et  pour 
notre  compte  nous  en  avons  recueilli  beaucoup  d'observa- 
tions personnelles,  depuis  deux  ans  que  nous  avons  fixé  notre 
attention  plus  spécialement  sur  ce  point.  Ces  blessures  d'ail- 
leurs se  retrouvent  presque  constamment  chez  les  sujets  du 
sexe  masculin,  et  de  préférence  dans  la  classe  particulière  des 
ouvriers  qui  travaillent  dans  les  fabriques  de  produits  chi- 
miques ou  de  limonade.  Les  causes  les  plus  ordinaires,  en 
effet,  de  ce  genre  d'accident  sont  des  explosions  de  cornues 
ou  de  siphons  à  eau  de  Seltz,  et  la  projection  dans  les  yeux 
de  morceaux  de  verre  lancés  avec  une  grande  vitesse  ;  nous 
avons  noté  trois  fois  une  semblable  étiologie.  Dans  d'aulres 
circonstances,  il  s'agit  de  fragments  d'acier,  de  fonte,  de  mor- 
ceaux de  pierre,  de  bois,  également  projetés  à  distance.  Assez 
souvent  aussi,  la  blessure  est  le  fait  direct  d'un  instrument 
tranchant  ou  piquant  et  coupant  à  la  fois,  tel  que  couteau, 
canif  ;  on  en  trouve  des  exemples  mentionnés  dans  les  recueils 
périodiques.  Nous  avons  enfin  observé  deux  fois  des  plaies 
pénétrantes  produites  par  le  choc  sur  le  globe  de  l'œil  de  corps 
mousses  ou  arrondis  :  dans  un  de  ces  cas,  il  s'agit  d'une  chute 
contre  une  clef,  et  dans  l'autre  d'une  balle  de  jeu  de  paume 
très-dure  lancée  à  la  figure  avec  une  extrême  violence.  Il 
serait  peut-être  plus  logique  de  décrire  à  part  ces  deux  der- 
nières observations  et  de  les  faire  rentrer  dans  la  classe  des 
ruptures  sclérales  compliquées  de  déchirure  concomitante 
de  la  conjonctive  ;  mais,  comme  en  réalité  ces  plaies  établis- 
sent une  communication  directe  entre  l'extérieur  et  le  contenu 
du  globe  de  l'œil  ;  comme  elles  exposent  aux  mêmes  dangers, 
qu'elles  présentent  absolument  les  mêmes  symptômes  et  récla- 
ment absolument  le  même  traitement,  nous  avons  cru  qu'il 
était  préférable,  en  clinique,  de  les  décrire  en  même  temps  que 
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les  blessures  pénétrantes  proprement  dites.  C'est  pour  ce  motif, 
précisément^  que  nous  avons  réuni  tous  ces  faits  sous  le  titre 
de  plaies  pénétrantes,  qui  ne  préjuge  rien  touchant  Tétiologie. 

Symptomatologie.  —  Nous  rapporterons  les  plaies  péné- 
trantes de  la  sclérotique  à  trois  groupes  symptomatologiques 
principaux,  variables  avec  la  direction  et  la  forme  de  la  solu- 
tion de  continuité  :  celle-ci,  en  effet,  peut  être  sensiblement 
parallèle  à  Tanneau  scléro-cornéen,  ou  plus  ou  moins  oblique 
par  rapport  à  ce  dernier  ;  elle  peut,  au  contraire,  affecter  une 
disposition  directement  antéro-postérieure.  dans  le  sens  exact 
des  fibres  longitudinales  de  la  sclérotique,  ou  bien  enfin  repré- 
senter une  ligne  irrégulière  et  sinueuse  donnant  lieu  à  la  pro- 
duction de  véritables  lambeaux.  Avant  d'examiner  les  parti- 
cularités propres  à  chacune  de  ces  sortes  de  lésions,  nous 
allons  passer  successivement  en  revue  leurs  symptômes  com- 
muns en  insistant  surtout  sur  ceux  qui  permettent  de  recon- 
naître et  d'affirmer  la  pénétration. 

Un  premier  fait  à  signaler  est  le  siège  à  peu  près  constant 
de  ces  plaies  dans  la  moitié  antérieure  de  la  sclérotique,  et 
dans  un  point  ordinairement  assez  rapproché  de  la  cornée  ; 
dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  recueillies,  et 
dans  toutes  celles  que  nous  avons  analysées,  la  lésion  dépas- 
sait bien  rarement  les  limites  du  plan  équatorial  de  Tœil  : 
l'explication  en  est  toute  naturelle,  quand  on  songe  que  ces 
solutions  de  continuité  résultent  presque  toujours  d'un  choc 
direct,  et  quand  on  réfléchit  à  la  difficulté  qu'éprouvent  les 
corps  vulnérants  à  frapper  le  globe  oculaire  dans  sa  moitié 
postérieure.  Des  blessures  de  ce  genre  ne  pourront  se  pro- 
duire que  dans  les  cas  où  un  instrument  pénétrerait  à  l'inté- 
rieur même  de  l'orbite,  soit  obliquement  d'avant  en  arrière, 
soit  directement  au  travers  des  parois  osseuses  ;  mais  ces  faits 
sont  heureusement  exceptionnels. 

Il  peut  arriver  aussi  qu'au  moment  de  Taccidenl,  les  pau- 
pières se  contractant  spasmodiquement  pour  protéger  le  globe 
de  l'œil,  il  y  ait  lésion  simultanée  du  voile  palpébral  et  de  la 
sclérotique,  et  que  le  corps  vulnérant  n'atteigne  cette  mem- 
brane qu'après  avoir  traversé  cet  appareil  protecteur  ;  il  fau- 
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dra  donc,  dans  tous  les  cas  de  blessure  un  peu  profonde  des 
paupières,  examiner  attentivement  Tétat  de  Torgane  de  la 
vision,  et  ne  pas  se  contenter,  comme  on  le  fait  trop  souvent 
en  pareil  cas,  d'une  exploration  superficielle.  En  un  mot,  une 
plaie  palpébrale  étendue  est  ordinairement  un  symptôme  d'une 
lésion  grave  du  globe  de  l'œil. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  s'accompagnent  tou- 
jours d'ecchymose  sous-conjonctivale  et  d'écoulement  de  sang 
à  l'extérieur  ;  mais  l'un  de  ces  symptômes  est  constamment 
plus  accentué  que  l'autre,  ce  qui  dépend  uniquement  de  la 
forme  et  des  dimensions  de  la  plaie.  Quand  celle-ci  sera  très- 
étendue,  et  par  conséquent  largement  béante,  l'hémorrhagie 
n'aura  aucune  tendance  à  se  produire  au-dessous  de  la  con- 
jonctive ni  à  décoller  cette  membrane  pour  s'insinuer  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  ;  l'écoulement 
sanguin  se  fera  directement,  à  la  surface  du  globe  de  l'œil. 
Lorsqu'au  contraire  la  blessure  de  la  conjonctive  sera  rela- 
tivement petite  par  rapport  à  celle  de  la  sclérotique,  le  sang, 
ayant  de  la  difficulté  à  s'écouler  au  dehors,  formera  une  sorte 
de  thrombus  sous-conjonctival  d'autant  plus  volumineux 
que  la  plaie  sera  plus  étroite.  On  voit  donc  bien  que  plus  l'hé- 
morrhagie externe  est  abondante,  moins  l'ecchymose  sous-con- 
jonctivale sera  étendue,  et  inversement.  Quant  à  la  cause  de 
l'écoulement  de  sang,  toujours  assez  accentué,  il  tient  à  la  bles- 
sure de  la  choroïde,  si  riche  en  vaisseaux  veineux  et  artériels, 
et  en  particulier  à  la  lésion  des  vasa  vorticosa  ;  parfois  même 
une  des  artères  ciliaires  longues,  qui  cheminent,  comme  on 
sait,  à  l'intérieur  de  la  lamina  fusca  pour  se  rendre  au  grand 
cercle  de  l'iris,  peut  être  sectionnée,  et  occasionner  alors  une 
hémorrhagie  beaucoup  plus  abondante.  Dans  une  de  nos 
observations  nous  avons  noté  en  outre  un  épanchcment  de 
sang  dans  la  chambre  antérieure,  ou  hyphéma,que  nous  avons 
rattaché  tout  naturellement  à  une  déchirure  de  l'iris,  qui 
compliquait  la  lésion  principale. 

Mais  le  symptôme  le  plus  important  et  pathognomonique 
des  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  consiste  dans  la  cons- 
tatation directe  de  la  solution  de  continuité  de  cette  membrane, 
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de  l;i  conjonctive,  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  et  dans  la 
hernie  que  fait  entre  les  lèvres  de  la  plaie  l'humeur  vitrée, 
exceptionnellement  le  cristallin.  On  voit,  en  un  point  de  la 
sclérotique,  d'un  blanc  nacré  uniforme  à  l'état  normal,  un 
hiatus  plus  ou  moins  étendu,  ordinairement  allongé,  d'une 
teinte  noirâtre,  en  dehors  duquel  apparaît,  sous  forme  de 
saillie,  une  espèce  de  fongus  composé  d'un  mélange  de  sang 
et  d'humeur  vitrée.  Vient-on  à  enlever  cette  portion  herniée  : 
une  nouvelle  quantité  de  ce  liquide  jaunâtre,  visqueux,  gé- 
latiniforme,  remplace  la  première  et  s'étale  à  la  surface 
du  globe  de  l'œil.  Une  légère  compression ,  un  mouve- 
ment brusque  de  l'organe  blessé,  surtout  si,  comme  nous 
Tavons  observé  une  fois,  la  plaie  siège  immédiatement  en 
avant  de  l'insertion  de  l'un  des  muscles  droits,  augmente  su- 
bitement les  dimensions  de  la  hernie.  Quelquefois  même, 
l'expulsion  complète  du  contenu  de  la  coque  oculaire,  cristal- 
lin compris,  se  produit  instantanément  à  la  suite  d'accès  de 
toux  ou  d'eiforts  intempestifs  de  la  part  du  patient.  Joignez  à 
cela  une  déformation  plus  ou  moins  appréciable  du  globe  de 
l'œil,  une  sorte  d'aplatissement,  de  dépression  située  au  niveau 
de  la  plaie,  et  en  rapport  direct  avec  la  quantité  perdue  de 
riiumeur  vitrée,  et  vous  aurez  une  idée  aussi  nette  que  pos- 
sible de  Taspect  particulier  que  présente  une  pareille  blessure. 
Il  est  tellement  caractéristique,  selon  nous,  qu'il  est  impossi- 
ble de  s'y  méprendre  quand  on  a  pu  une  fois  en  examiner  les 
caractères  avec  soin. 

Ce  qu'il  y  a  de  non  moins  intéressant,  dans  l'histoire  des 
plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique,  est  la  bénignité  relative 
des  sjTnptômes  subjectifs  et  le  faible  degré  de  la  réaction 
inflammatoire,  nullement  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions. 
La  douleur  n'est  signalée  dans  aucun  cas  ;  à  peine  est-il  ques- 
tion d'un  peu  de  gêne,  d'une  sensation  de  pesanteur  à  la  région 
orbitaire.  Pas  de  rougeur,  pas  de  photophobie  notable; 
seuls,  le  trouble  de  la  vision  et  l'ecchymose  sous-conjonclivale 
décident  parfois  le  blessé  à  venir  réclamer  le  secours  de  l'art  ; 
encore  en  rencontre-t-onqui,  peu  soucieux  de  leur  personne, 
attendent  plusieurs  jours  avant  de  consulter.  Il  est,  toutefois, 
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des  malades  intelligents  et  attentifs  qui  accusent,  en  pareil 
cas,  une  sensation  spéciale  subjective  très-importante,  et  sur 
laquelle  nous  ne  saurions  trop  attirer  l'attention;  ils  ont 
conscience  de  la  diminution  de  leur  tension  intra-oculaire,  et 
disent  avec  beaucoup  de  justesse  qu'ils  sentent  leur  œil  se 
vider  quand  ils  font  le  moindre  mouvement.  Nous  avons  noté 
tout  récemment  encore  ce  symptôme  chez  une  jeune  femme, 
et  nous  lui  accordons  une  très-grande  valeur. 

Pour  ce  qui  est  des  troubles  de  la  vue,  ils  sont  toujours 
très-marqués  immédiatement  après  l'accident  ;  en  général  les 
blessés  comptent  à  peine  les  doigts  et  voient  un  nuage  devant 
tous  les  objets.  Nous  donnons  d'ailleurs  le  conseil  de  ne  pas 
trop  insister  sur  cet  examen  de  la  vision  avant  d'avoir  préa- 
lablemerjt  réuni  les  bords  de  la  plaie,  dans  la  crainte  de  voir, 
ce  qui  arrive  encore  trop  souvent,  l'œil  se  vider  par  suite  des 
mouvements  que  le  patient  cherche  à  exécuter  et  des  efforts 
auxquels  il  se  livre  pour  y  parvenir. 

Il  est  un  symptôme  que  beaucoup  d'auteurs,  ceux  du  Com- 
pendium  entre  autres,  ont  signalé  comme  propre  aux  plaies 
pénétrantes  de  la  sclérotique  et  dont  nous  n'avons  pas  dit  un 
mot  ;  nous  voulons  parler  de  l'hémorrhagie  du  corps  vitré,  à 
propos  de  laquelle  s'expriment  ainsi  ces  chirurgiens  émi- 
nents  :  €  La  blessure  d'une  des  artères  ciliaires  longues  pour- 
rait occasionner  une  hémorrhagie  et  produire  un  épanche- 
ment  dans  le  corps  vitré.  »  Si  nous  avons  ainsi  passé  sous 
silence  ce  symptôme  particulier,  ce  n'est  ni  par  oubli  ni  par 
ignorance,  mais  bien  à  dessein  ;  et  nous  n'en  parlerons  ici  que 
pour  en  rejeter  et  en  nier  l'existence  d'une  manière  générale. 
Dans  aucune  de  nos  observations,  en  effet,  nous  n'avons  pu 
constater  d'hémorrhagie  du  corps  vitré,  ni  immédiatement  ni 
quelques  jours  après  l'accident;  et  bien  que  notre  attention 
fût  fixée  sur  ce  point,  il  nous  a  toujours  été  impossible  de 
vérifier  cliniquement  la  valeur  d'une  pareille  donnée  symp- 
tomatique.  A  priori  même,  nous  aurions  la  plus  grande  peine 
à  en  concevoir  le  mécanisme  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes 
de  la  sclérotique  tant  soit  peu  étendues  ;  dans  ces  conditions, 
en  effet,  en  raison  de  la  tendance  qu'a  le  globe  de  l'œil  à  se 
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vider  et  à  énucléer  pour  ainsi  dire  les  humeurs  qu'il  renferme, 
le  courant  se  produit  forcément  de  l'intérieur  vers  l'exlérieur, 
et  le  corps  vitré  repousse  constamment  au-devant  lui  le  sang 
qui  provient  de  la  blessure  de  la  choroïde.  L'hémorrhagie  ne 
peut  donc  se  faire  à  Tintérieur  de  la  coque  oculaire  et  sera 
toujours  externe  ;  nous  n'admettons  la  possibilité  du  contraire 
que  dans  le  cas  de  plaie  scléroticale  très-élroite  et  plus  ou 
moins  analogue  à  une  piqûre,  cette  dernière  affection  étant 
ordinairement,  comme  nous  l'avons  fait  remarquer  plus  haut, 
accompagnée  d'épanchement  de  sang  dans  Thumeur  vitrée. 
Nos  observations  cliniques  sont  d'ailleurs  confirmées  de  tout 
point  par  les  recherches  expérimentales,  et  en  particulier  par 
celles  qu'a  entreprises  le  D'  Ballias  sur  des  lapins,  et  qui  sont 
résumées  ainsi  par  cet  auteur  :  «  Lorsque,  dit-il,  faisant  des 
expériences  sur  des  yeux  de  lapins,  je  ponctionnais  la  scléro- 
tique, le  corps  vitré,  chassé  par  la  pression  des  muscles  de 
l'œil  sortait  en  partie  par  la  plaie  scléroticale  et  entraînait 
avec  lui  le  peu  de  sang  fourni  par  les  vaisseaux  divisés.  Exa- 
minée immédiatement  après  l'opération  et  dans  un  cas  où  un 
thrombus  sousconjonctival  s'était  produit,  l'humeur  hyaloï- 
dienne  me  parut  parfaitement  transparente.  Il  en  fut  de  même 
les  jours  suivants,  i  Nous  voyons  donc  que  même  dans  ces  cas 
de  plaie  assez  étroite,  suffisante  cependant  pour  donner 
issue  à  une  portion  du  corps  vitré,  le  sang  s'écoule  constam- 
ment vers  l'extérieur  ;  aussi  n'acceptons-nous  pas  comme  un 
symptôme  des  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  l'hémor- 
rhagie de  rhumeur  vitrée. 

Cette  question  ainsi  résolue,  il  nous  reste,  pour  en  avoir  fini 
avec  la  symptomatologie,  à  étudier  les  différentes  variétés 
cliniques  de  ces  plaies,  en  insistant  sur  les  particularités 
propres  à  chacune  d'elles. 

D'une  manière  générale,  nous  croyons  pouvoir  dire,  d'après 
les  faits  qui  nous  sont  personnels,  que  les  plaies  pénétrantes 
de  la  sclérotique  présentent  un  écartement  d'autant  plus  con- 
sidérable, toutes  conditions  égales  d'ailleurs,  qu'elles  affectent 
une  direction  moins  oblique  par  rapport  au  pourtour  de  la 
cornée.  En  d'autres  termes,  une  plaie   exactement  parallèle 
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au  rebord  sclérocornéen,  donnera  lieu  au  maximum  d'écar- 
tement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité  ;  une  blessure 
perpendiculaire  à  ce  rebord ,  au  minimum  d'écartement  ; 
quant  aux  plaies  intermédiaires,  elles  présenteront  une  lar- 
geur proportionnelle  à  leur  inclinaison.  Ces  conclusions, 
toutefois,  ne  sont  vraies  que  pour  les  plaies  pénétrantes 
simples  et  régulières;  elles  n'ont  point  trait  aux  plaies 
sinueuses  et  à  lambeaux,  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure. 
Or,  la  sortie  du  corps  vitré  étant  d'autant  plus  facile  que  l'ou- 
verture scléroticale  est  plus  grande,  il  en  résulte  forcément 
que,  pour  une  lésion  de  même  dimension,  la  hernie  formée 
par  le  contenu  du  globe  de  l'œil  sera  d'autant  plus  volumi- 
neuse que  la  plaie  sera  elle-même  plus  concentrique  au  pour- 
tour de  la  cornée.  Par  suite,  l'œil  aura  d'autant  plus  de  chance 
de  se  vider  et  subira  un  aflaissement  d'autant  plus  marqué 
que  la  plaie  se  rapprochera  davantage  de  cette  dernière  direc- 
tion; l'irido-choroïdite  et  l'atrophie  de  l'organe  pourront  même 
en  être  la  conséquence,  comme  le  prouve  l'observation  sui*- 
vante  : 

Observation  lxxix.  —  Plaie  pénétrante  de  la  sclérotique  gauche, 
d'un  centimètre  et  demi  de  long,  exactement  concentrique  au  bord 
de  la  cornée.  Irido-choroïdite  et  atrophie  de  l'œil. 

M.  S...,  51  ans,demeurantà  Nogent-sur-Marne,  se  présente  le  15 
septembre  1876  à  la  clinique  du  D'  Galezowski.  Cet  homme  nous 
raconte  qu'étant  occupé  la  veille  au  soir  dans  un  laboratoire  de  chi- 
mie, il  se  produisit  une  explosion,  et  qu'un  morceau  du  verre  de  la 
cornue  brisée  lui  a  crevé  Toeil  gauche.  L'examen  local  nous  montreune 
vaste  plaie  pénétrante  de  la  sclérotique,  située  à  la  partie  interne  du 
globe  oculaire  gauche,  longue  d'un  bon  centimètre  et  dirigée  paral- 
lèlement au  pourtour  de  la  cornée  ;  les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont 
énormément  écartées  l'une  de.  l'autre  et  présentent  un  intervalle 
d'au  moins  trois  millimètres  et  demi  à  quatre  millimètres.  Ce  large 
hiatus  est  complètement  bouché  par  une  sorte  de  fongus  de  la  gros- 
seur d'une  petite  noisette,  composé  d'un  mélange  de  sang  et  d'hu- 
meur vitrée.  Hyphéma  remplissant  toute  la  chambre  antérieure. 
Léger  aplatissement  du  globe  de  l'œil.  Douleurs  assez  marquées, 
sensation  très-nettement  accusée  par  le  blessé  de  la  diminution  de 
tension  intra-oculaire.  Nous  ne  recherchons  point  à  dessein  l'étal 
de  la  vision.  Injection  d'eau  fraîche  pour  détacher  le  caillot  hernie, 
compression,  glace  en  permanence  sur  l'œil.  — 16  septembre.  Ché- 
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mosis  énorme,  nouvelle  hernie  volumineuse  d'un  mélange  de  sang 
et  d'humeur  vitrée,  lèvres  de  la  plaie  boursouflées  et  saignantes. 
Violentes  douleurs.  Sangsues,  scarifications  contre  le  chémosis, 
compression,  eau  froide.  — 17  septembre.  Craignant  un  phlegmon 
de  l'œil,  on  remplace  la  glace  par  des  cataplasmes  combinés  tou- 
jours à  la  compression.  Le  21  septembre,  remarquant  qu'à  chaque 
mouvement  de  l'œil  fait  par  le  malade  la  plaie  s'entr'ouvre  large- 
ment, par  la  contraction  probable  du  droit  interne,  M.  Galezowski 
pratique  la  suture  scléroticale  au  moyen  d'un  fil  à  ligature  ordi- 
naire. Le  22,  chute  du  point  de  suture,  qui  a  sectionné  les  tissus  ; 
les  douleurs,  moins  fortes  depuis  vingt-quatre  heures,  redoublent. 
Le  23,  une  exploration  profonde,  faite  avec  une  sonde  d'argent, 
n'indique  la  présence  d'aucun  corps  étranger  ;  nouvelle  suture , 
cataplasmes  de  fécule  de  riz.  Le  27  novembre,  environ  un  mois 
après,  nous  revoyons  notre  blessé  :  la  plaie  est  remplacée  par  une 
cicatrice  déprimée  ;  la  pupille  est  complètement  oblitérée  ;  signes 
d'irido-choroidite  avec  atrophie  de  l'œil,  qui  est  déjà  sensiblement 
ramolli. 

Ce  que  présente  de  plus  intéressant,  à  notre  avis,  cette 
observation,  est  Técartement  énorme  des  deux  lèvres  de  la 
plaie  scléroticale,  qui  atteignait  ici  près  de  quatre  millimètres, 
et  l'augmentation  de  ces  dimensions  déjà  considérables  à  cha- 
que contraction  du  muscle  droit  interne,  qui  attirait  ainsi  en 
dedans  la  lèvre  postérieure  de  la  solution  de  continuité.  Nous 
en  attribuons  d'ailleurs  la  cause  uniquement  à  la  direction  de 
la  blessure,  qui  était  parallèle  au  bord  de  la  cornée. 

Nous  allons  citer  maintenant  un  autre  fait,  non  moins 
curieux,  dans  lequel  la  plaie,  encore  très-étendue,  puisqu'elle 
atteignait  une  longueur  de  sept  millimètres  environ,  pré* 
sentait  un  écartement  très-peu  marqué,  en  raison  même  de 
son  obliquité  ;  la  hernie  de  l'humeur  vitrée  était  peu  pro- 
noncée, et  la  guérison  d'ailleurs  fut  complète,  avec  conserva- 
tion à  peu  près  normale  de  la  vision. 

Observation  lxxx.  —  Plaie  pénétrante  de  la  sclérotique,  longue 
de  sept  millimètres  environ,  oblique  par  rapport  au  pourtour  de  la 
eornée,compliquée  de  hernie  de  l'iris  et  de  décollement  de  la  rétine. 
Emploi  de  la  suture.  Guérison  avec  conservation  à  peu  près  nor- 
male de  la  vision. 

M'^  B...,  21  ans,  demeurant  rue  Buflbis,  52,  se  présente  le 
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4  janvier  1878  à  la  consultation  du  D*^  Galezowski.  Cette  dame 
nous  raconte  que  le  31  décembre  précédent  elle  fit  une  chute, 
dans  laquelle  le  globe  de  Toeil  droit  porta  directement  sur  un 
trousseau  de  clefs  qu'elle  tenait  à  la  main  ;  elle  perdit  beaucoup 
de  sang  au  moment  de  Taccident  et  voit  trouble  depuis  ;  toutefois 
elle  n'accuse  pas  de  douleur,  mais  il  lui  semble,  dit-elle,  que  soa 
œil  se  vide.  L*examen  local  nous  montre  :  une  plaie  pénétrante  de 
la  sclérotique,  longue  de  sept  millimètres  environ,  occupant  la  partie 
interne  du  globe  oculaire  droit,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans,  avec  une  inclinaison  de  quarante- cinq  degrés  à  peu  près 
sur  le  rebord  scléro-cornéen  ;  les  lèvres  de  la  plaie  sont  très-peu 
écartées  et  appliquées  sur  Tiris  et  sur  une  petite  quantité  d'humeur 
vitrée  hernies.  Ecchymose  sous-conjonctivale  et  palpébrale  de 
moyenne  intensité.  La  pupille  est  déformée  et  présente  en  haut  et 
en  dedans,  au  niveau  de  la  hernie  de  l'iris,  une  échancrure  ana- 
logue à  celle  qui  résulte  de  l'excision  d'une  partie  de  cette  mem- 
brane. Douleur  à  peine  appréciable.  A  rophthalmoscope,  nous  ne 
trouvons  pas  la  moindre  trace  d'hémorrhagie  dans  le  corps  vitré  ;  la 
pupille  est  très-nette  ;  un  léger  décollement  de  la  rétine,  à  reflet 
d'un  blanc  grisâtre  et  limité  très-nettement  par  un  repli  blanchâtre, 
existe  près  de  l'ora  serrata,  au  voisinage  de  la  plaie.  La  malade, 
qui  ne  sait  pas  lire,  distingue  avec  peine  le  n**  5  de  l'échelle  typo- 
graphique; pas  d'échancrure  appréciable  du  champ  visuel.  Suture 
immédiate  des  lèvres  de  la  plaie,  eau  fraîche  sur  l'œil,  sangsues  et 
compression.  Le  10  janvier,  réunion  complète  des  bords  de  la 
plaie,  plus  de  rougeur;  nous  ne  constatons  plus  à  Tophthalmoscope 
de  décollement  de  la  rétine  à  proprement  parler,  mais  plutôt  une 
suffusion  séreuse  au-dessous  de  cette  membrane.  Le  15  janvier, 
on  enlève  la  suture  et  excise  la  portion  d'iris  herniée  ;  plus  de 
lésion  appréciable  à  l'ophthalmoscope.  La  malade  déchiffre  le  n"*  5 
et  déclare  voir  comme  avant  l'accident. 

Quand  la  plaie  pénétrante  de  la  sclérotique  est  direc  tement 
perpendiculaire  à  la  cornée  et  dirigée  par  conséquent  dans  le 
plan  d'un  des  méridiens  du  globe  de  l'œil,  l'écartement  est  à 
son  minimum,  et  l'on  peut  voir,  dans  ces  conditions,  des 
plaies  excessivement  étendues  en  longueur,  allant  presque 
d'une  extrémité  à  l'autre  de  la  coque  oculaire,  guérir  sans 
trop  de  difformité  et  avec  une  conservation  relative  de  la  vision. 
L'exemple  le  plus  remarquable  que  nous  connaissions,  est 
celui  dont  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  recueillir 
l'observation  plus  d'un  an  après  l'accident,  et  dont  nous  avons 
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pu  ainsi  noter  avec  le  plus  grand  soin  les  conséquences  tardives. 
La  plaie,  qui  affectait  une  direction  exactement  antéro-posté- 
rieure,  partait  en  arrière  à  quelques  millimètres  seulement 
au-dessus  du  nerf  optique,  et  s'étendait  en  avant  jusqu'au 
rentre  de  la  cornée  :  la  déchirure  du  cercle  ciliaire  avait  déter- 
miné une  paralysie  de  l'accommodation,  et  la  cicatrice  de  la 
cornée  un  degré  assez  prononcé  d'astigmatisme.  Mais  malgré 
cela,  le  globe  de  l'œil  avait  parfaitement  conservé  sa  forme,  et 
le  blessé  voyait  suffisamment  de  cet  œil  pour  se  conduire  et 
distinguer  les  objets  ordinaires.  Voici  d'ailleurs  le  résumé  de 
cette  observation,  dont  la  première  phase  nous  a  été  fournie 
parles  notes  particulières  de  M.  Galezowski,  et  que  nous  avons 
complétée  personnellement  un  an  après. 

Observation  lxxxi.  —  Déchirure  d'une  longueur  d'au  moins  deux 
centimètres ,  et  directement  antéro-postérieure,  portant  sur  la 
sclérotique,  le  cercle  ciliaire,  la  moitié  supérieure  de  la  cornée 
et  la  partie  correspondante  de  l'iris.  Cicatrisation  avec  conservation 
de  la  forme  du  globe  de  l'œil.  —  Paralysie  de  l'accommodation. 
Astigmatisme  irrégulier.  —  Vision  des  gros  objets  possible. 

M.  L...,  32  ans,  demeurant  à  Champagne  (Seine-et-Oise),se  pré- 
sente le  23  juillet  1878  à  la  clinique  du  D'  Galezowski  pour  un 
accident  arrivé  le  18  du  même  mois,  et  causé  par  la  projection  sur 
l'œil  droit  d'une  paume  très-dure.  Le  diagnostic  porté  à  cette  époque 
fat:  déchirure  delà  sclérotique,  de  la  cornée  et  de  l'iris  droits  ;  le 
traitement  immédiat  consista  dans  l'application  de  sangsues,  l'em- 
ploi fréquemment  répété  du  collyre  à  l'atropine  et  la  compression 
méthodique  du  globe  de  l'œil.  Le  27  juillet  on  prescrivit  Tapplica- 
tien  de  vésicatoires  volants  à  la  tempe  droite,  renouvelés  tous  les 
huit  ou  dix  jours.  Grâce  à  ce  traitement,  tous  les  symptômes  inflam- 
matoires disparurent  peu  à  peu,  la  cicatrisation  se  fit  aussi  exacte- 
ment que  possible,  et  le  16  septembre  1876,  jour  où  nous  avons  pu 
examiner  M.  L...,  nous  avons  constaté  les  résultats  suivants:  cica- 
Irice,  longue  d'au  moins  deux  centimètres  et  demi,  dirigée  parfai- 
tement dans  le  sens  antéro-postérieur,  large  d'un  millimètre  à  un 
millimètre  et  demi  à  sa  partie  médiane,  et  s'effilant  à  ses  deux 
extrémités  ;  elle  est  d'une  teinte  ardoisée,  part  du  centre  de  la 
coméey  remonte  verticalement  en  haut  et  se  termine  à  quelques 
millimètres  seulement  du  nerf  optique.  Coloboma  traumatique  de 
riris  et  du  cercle  ciliaire.  Pas  la  moindre  trace  de  staphylome  an- 
térieur. Paralysie  accommodative  et  astigmatisme  irrégulier, 
reconnus  par  l'examen  ophthalmoscopique  et  au  moyen  des  verres 
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et  du  trou  d*ëpingle.  A  l'œil  nu,  le  blessé  lit  le  n*"  75  de  Téchelie 
typographique  à  20  centimètres;  il  voit,  dit-il,  suffisainment  de  ce 
côté  pour  les  besoins  ordinaires  de  la  vie. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique,  dites  à  lambeaux, 
offrent  ceci  de  particulier  qu'elles  sont  très-irrégulières,  dé- 
crivent des  sinuosités  plus  ou  moins  profondes,  n'affectent 
aucune  direction  déterminée,  et  exposent  par  conséquent  à 
tous  les  dang^ers  des  plaies  parallèles  à  la  cornée.  De  plus,  les 
lambeaux  qu'elles  délimitent,  ordinairement  déchiquetés  ou 
arrondis,  alors  même  qu'ils  tiennent  encore  à  la  sclérotique 
par  un  large  pédicule,  se  laissant  facilement  soulever  par  le 
contenu  du  globe  de  l'œil,  à  la  manière  d'une  soupape,  éta- 
blissent une  très-large  communication  entre  l'extérieur  et 
l'humeur  vitrée.  Aussi,  ces  blessures  exposent-elles,  plus  que 
toutes  celles  que  nous  avons  examinées  jusqu'à  présent,  à  la 
sortie  des  liquides  intra-oculaires  et  aux  accidents  qui  en  sont 
la  conséquence.  Plus  les  lambeaux  seront  irréguliers  et  nom- 
breux, plus  ;,le  danger  sera  considérable.  L'observation  sui- 
vante nous  donnera  une  idée  de  Taspect  que  présente  en  géné- 
ral cette  espèce  de  traumatisme. 

Observation  lxxxii.  —  Plaie  pénétrante  de  la  sclérotique  à  deux 
lambeaux,  résultant  de  la  projection  d'un  fra^^ment  de  siphon  d'eau 
de  Seltz.  —  Hernie  de  l'iris.  —  Réunion  par  la  suture.  Guérison 
avec  conservation  relative  de  la  vision. 

H.  B...,  38  ans,  demeurant  rue  Montorgueil  n°  83,  se  présente 
le  29  août  1876  à  la  consultation  d  D' Galezowski  pour  une  blessure 
de  Tœil  droit  produite  il  y  a  deux  heures  par  l'explosion  d'un  siphon 
d'eau  de  Seltz.  —  L'examen  local  nous  montre  :  une  plaie  très- 
irrégulière  occupant  la  partie  inférieure  et  interne  du  globe  de  l'œil,, 
située  à  l'union  de  la  cornée  et  de  la  sclérotique,  et  délimitant 
par  ses  contours  deux  lambeaux  triangulaires  delà  sclérotique,  à 
sommet  commun  situé  au  niveau  du  rebord  scléro-cornéen  et  à 
base  tournée  en  arrière,  mesurant  environ  un  demi-centimètre  de 
largeur.  Nous  ne  saurions  mieux  comparer  la  disposition  de  ces 
lambeaux  qu'à  deux  V  réunis  par  un  de  leurs  côtés  et  dont  l'extré- 
mité serait  au  même  point.  A  chaque  mouvement  du  blessé,  ces 
lambeaux  se  soulèvent  et  donnent  issue  à  un  mélange  de  sang, 
d'humeur  vitrée  et  d'humeur  aqueuse.  L'iris,  également  déchiré  au 
niveau  de  la  plaie,  fait  hernie  entre  les  deux  lèvres  de  la  solution  de 
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continuité.  Ecchymose  sous-conjonclivale  très-appréciable.  Douleur 
peu  marquée.  Trouble  considérable  de  la  vision.  —  Le  globe  de 
Toeil  est  déformé  et  affaissé.  —  Un  point  de  suture,  appliqué 
séance  tenante,  réunit  les  deux  lambeaux  et  en  prévient  l'écarté* 
ment  ;  compression,  eau  glacée  en  permanence,  collyre  à  l'atropine, 
repos  au  lit  pendant  quatre  jours  dans  la  position  horizontale.  — 
Le  4  septembre,  réunion  complète  de  la  plaie  scléroticale;  la  hernie 
de  l'iris  a  disparu;  réaction  inflammatoire  à  peine  appréciable  ; 
plus  de  douleur  ;  le  globe  de  l'œil  a  repris  sa  forme  arrondie.  Le 
blessé  distingue  le  jour.  Le  6,  compte  les  doigts  et  voit  l'heure  à  la 
montre.  —  Le  12  on  enlève  le  fil  ;  réunion  absolue  ;  lit  les  caractères 
n*  20  de  l'échelle.  Rien  au  fond  de  l'œil. 

Pour  être  complet,  nous  devons  ajouter  que  dans  certains 
cas,  surtout  à  la  suite  de  blessures  par  des  instruments  piquants 
et  coupants  à  la  fois,  la  sclérotique  peut  être  traversée  de  part 
en  part  et  présenter  ainsi  deux  plaies  en  même  temps  ;  les 
symptômes  offerts  par  chacune  d'elles  prise  isolément  ne 
différent  en  rien  de  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  aussi 
ne  nous  y  arrêterons-nous  pas  plus  longuement  pour  passer 
immédiatement  à  la  question  de  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Toutes  les  fois  que  la  plaie  pénétrante  de  la 
sclérotique  siégera,  comme  c'est  la  règle,  dans  la  moitié  anté- 
rieure du  globe  oculaire,  elle  ne  saurait  être  méconnue,  à  la 
condition  cependant  qu'on  ne  se  contente  pas  d'un  examen 
superficiel  ou  d'un  diagnostic  à  distance.  Nous  ne  partageons 
point,  en  effet,  l'opinion  de  tel  ou  tel  chirurgien,  très-dis- 
tingué d'ailleurs,  qui  écrit  à  propos  des  plaies  de  la  scléro- 
tique :  c  Je  n'ai  pas  examiné  la  blessure  tant  qu'il  y  a  eu  du 
gonflement  de  la  paupière,  tant  qu'il  eût  été  nécessaire  de 
presser  sur  l'œil  et  sur  la  paupière  pour  la  retourner.  »  Au 
contraire,  nous  établissons  en  principe  qu'il  faut  le  plus  tôt 
possible  se  rendre  un  compte  exact  de  la  gravité  de  la  bles- 
sure et  s'assurer  de  sa  pénétration.  Autrement,  on  s'expose- 
rait, et  c'est  d'ailleurs  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  auquel 
nous  faisions  allusion  tout  à  l'heure,  à  retrouver  plus  tard  le 
globe  de  l'œil  complètement  vide  ou  atrophié.  Lors  donc 
qu'on  voudra  rechercher  avec  soin  les  symptômes  sur  l'exis- 
tence desquels  nous  avons  si  longuement  insisté;  lorsque  sur- 
tout on  aura  noté  la  saillie  formée  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
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par  l'humeur  vitrée  et  l'espèce  de  fongus  résultant  du  mé- 
lange de  ce  liquide  avec  les  caillots  sanguins,  il  n'y  a  plus  de 
doute,  plus  d'hésitation  possible.  Le  diagnostic  sera  égale- 
ment certain  dans  le  cas  où  le  cristallin,  chassé  lui  aussi  du 
globe  de  l'œil,  aura  été  projeté  au  loin  et  recueilli  par  le 
blessé  ou  par  son  entourage  :  il  ne  faudra  donc  jamais  oublier 
de  se  renseigner  à  ce  sujet. 

Reste  toutefois  la  question  de  savoir  si  le  corps  vulnérant  qui 
a  occasionné  la  blessure  n'a  pas  pénétré  à  l'intérieur  du  globe 
de  l'œil?  Pour  la  résoudre  il  faut,  dans  tous  les  cas  où  cette 
supposition  est  probable,  sonder  la  plaie  avec  un  stylet  d'ar- 
gent mousse  et  arrondi,  profondément  introduit  dans  l'hu- 
meur vitrée  :  un  bruit  particulier  avertit  alors  de  la  présence 
du  corps  étranger. 

Pronostic  et  complications,  —  Il  y  a  une  vingtaine  d'années 
à  peine,  les  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique  étaient  consi- 
dérées par  tous  les  chirurgiens  et  par  tous  les  ophthalmolo- 
gistes  eux-mêmes  comme  d'une  gravité  exceptionnelle;  dans 
les  cas  rares  où  il  n'en  résultait  point  la  perte  du  globe 
de  l'œil,  la  vision  était  toujours  sérieusement  compromise. 
Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  l'opinion  des  hommes  qui 
font  autorité  en  pareille  matière  :  «  Quant  à  la  vue,  disent  en 
effet  à  ce  sujet  les  auteurs  du  CompendiurHy  elle  est  toujours 
perdue.  »  Mackenzie,  tout  en  étant  un  peu  moins  absolu, 
n'est  guère  plus  rassurant  :  «  Ces  blessures,  dit-il,  entraînent 
presque  toujours  la  perte  de  la  vision.  »  La  question  en  était 
là,  quand  de  Graefe,  le  premier,  osa  en  rappeler  d'une  pareille 
condamnation,  et  s'inscrivit  en  faux  contre  une  semblable  exa- 
gération :  il  démontra  en  effet,  les  preuves  à  l'appui,  et  en  se 
basant  sur  cinq  observations  personnelles,  que  les  blessures 
de  la  sclérotique,  même  accompagnées  de  l'issue  d'une  partie 
plus  ou  moins  considérable  de  Thumeur  vitrée,  n'amènent  pas 
toujours  fatalement  la  perte  de  l'œil.  Le  travail  que  publia  à 
ce  propos  ce  savant  ophlhalmologiste  allemand,  dans  le 
tome  P'  des  Archiv  fiir  ophlhalmologie  et  qui  est  intitulé  : 

GUÉRISON  A  LA  SUITE  DE  BLESSURES  IMPORTANTES  DE  l'œIL,  fait 

époque  dans  la  science  et  fut  comme  le  point  de  départ  d'une 


BLESSURES   DE  l'ŒIL.  55 

ère  nouvelle.  Ces  faits  toutefois  n'étaient  cités  que  comme  de 
trop  rares  exceptions,  et  le  pronostic  des  blessures  du  corps 
yitré  n'en  était  pas  moins  considéré  encore  comme  d'une  telle 
gravité,  que  M.  Gayat  se  croyait  avec  raison  en  droit  de  tirer, 
d'une  très-intéressante  revue  critique  publiée  sur  ce  sujet  dans 
le  Lyon  Médical  en  1 876,  les  conclusions  suivantes  :  «  1  °  Toute 
blessure  profonde  du  corps  vitré  met  la  vision  en  danger.  Ce 
résultat  est  immédiat  dans  les  cas  d'hyalite  suppurative  ;  dans 
les  cas  d'hyalite  simple,  le  retour  à  la  vision,  dans  un  certain 
d^é  et  suivant  certaines  directions,  est  encore  possible  ;  mais 
il  ne  saurait  être  ni  durable,  ni  définitif,  et  il  disparait  habituel- 
lement tout  à  coup,  au  bout  d'un  temps  très-variable,  par  le  fait 
d'un  décollement  cicatriciel  de  la  rétine  ;  2^  toute  blessure 
profonde  du  corps  vitré  constitue  un  danger  permanent  d'ir- 
ritation sympathique  pour  l'œil  non  blessé.  La  présence  ou 
l'absence  du  corps  vulnérant,  au  sein  de  ce  milieu,  nous  sem- 
ble d'une  importance  secondaire  au  point  de  vue  du  déve- 
loppement de  cette  inflammation.  Celle-ci  sera  d'autant  plus 
probable  et  plus  rapide  que  le  corps  vulnérant  aura  intéressé 
Vanneau  ciliaire  ou  qu'il  séjournera  dans  son  voisinage.  »  Fort 
heureusement  l'introduction  récente  de  l'emploi  de  la  suture 
dans  la  thérapeutique  des  plaies  de  la  sclérotique  a  tellement 
modifié  le  pronostic  de  cette  affection  que  nous  ne  craignons 
pas  d'affirmer  aujourd'hui  leur  bénignité  relative  ;  et  allant 
même  beaucoup  plus  loin  que  de  Grœfe,  nous  dirons  qu'ac- 
tuellement plus  de  la  moitié  de  ces  blessures,  soumises  à  un 
traitement  immédiat  et  rationnel,  guérissent  avec  conservation 
i  peu  près  normale  de  la  vision.  Nous  ne  devons  pas  nous 
dissimuler  toutefois  que  certaines  complications  peuvent  sur- 
venir et  déjouent  trop  souvent  encore  les  prévisions  les  mieux 
fondées. 

Or,  parmi  ces  complications,  les  unes  peuvent  être  immé- 
diates et  survenir  presque  aussitôt  après  l'accident,  ou  parle 
fiiit  même  de  ce  dernier  ;  les  autres,  au  contraire,  ne  se  mon- 
trent qu'un  temps  plus  ou  moins  éloigné  après  la  blessure,  et 
sont  presque  toujours  la  conséquence  des  phénomènes  inflam- 
matoires qui  se  passent  au  niveau  de  la  plaie  scléroticale.  Dans 


56  A.    YVERT. 

la  première  classe  nous  rangerons  :  les  pertes  trop  abondantes 
d'humeur  vitrée,  l'expulsion  complète  du  cristallin  hors  de 
l'œil,  la  présence  d'un  corps  étranger  à  l'intérieur  de  cet 
organe,  les  décollements  primitifs  de  la  rétine,  l'enclavement 
de  l'iris,  et  enfîn  les  lésions  portant  à  la  fois  sur  plusieurs  élé- 
ments du  globe  oculaire^  tels  que  :  sclérotique,  cornée,  iris  et 
cristallin;  la  seconde  catégorie  comprend  :  les  suppurations 
et  le  phlegmon  intra-oculaire ,  l'irido-choroïdite,  l'atrophie 
consécutive  du  globe  de  l'œil  et  Tophthalmie  sympathique. 
Nous  n'avons  point  parlé,  et  à  dessein,  de  l'hémorrliagie  qui 
accompagne  toutes  les  plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique, 
parce  qu'elle  n'est  jamais  assez  abondante  pour  entraîner  des 
conséquences  fâcheuses,  et  qu'elle  ne  mérite  poinl  le  titre  de 
complication,  à  proprement  parler.  Disons  un  mot  de  chacun 
de  ces  accidents. 

Une  perle  trop  abondante  de  l'humeur  vitrée  est  certaine- 
ment une  condition  défavorable  pour  le  rétablissement  de  la 
vision,  en  ce  sens  qu'elle  expose  au  décollement  de  la  rétine 
et  aux  hémorrhagies  sous-choroïdiennes;  il  ne  faudrait  pas, 
toutefois,  s'en  exagérer  la  gravité,  car  il  est  parfaitement 
reconnu  aujourd'hui  que  ce  liquide  se  reproduit  avec  une 
rapidité  réellement  surprenante,  et  que,  dans  l'espace  de 
quelques  heures,  un  œil  presque  complètement  aiïaissé  a 
repris  sa  forme  et  son  volume  normal.  Les  nombreuses  obser- 
vations d'opération  de  cataracte  dans  lesquelles  l'œil  est  pour 
ainsi  dire  vidé  et  qui  sont  cependant  suivies  de  succès,  nous 
en  offrent  la  preuve  la  plus  remarquable  et  la  plus  saisissante. 

Nous  en  dirons  autant  de  l'expulsion  complète  du  cristallin 
hors  de  l'œil,  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  fait  observer  à 
propos  des  luxations  de  cette  lentille,  offre  cette  singularité 
heureuse  d'avoir  constamment  été  suivie  du  rétablissement  de 
la  vision.  Bien  plus»  on  regarde  même  la  diminution  de 
tension  intra-oculaire  qui  résulte  de  la  sortie  d'une  certaine 
quantité  d'humeur  vitrée  ou  du  cristallin,  comme  une  circon- 
stance avantageuse,  et  tous  les  auteurs  s'accordent  aujourd'hui 
pour  lui  attribuer  le  principal  rôle  dans  la  bénignité  relative 
des  larges  plaies  pénétrantes  du  globe  oculaire. 
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Tout  autres  sont  les  conséquences  qu'entraîne  à  sa  suite 
la  présence  du  corps  vulnérant  jusque  dans  l'humeur  vitrée  ; 
car,  d'une  part,  son  existence  n'est  pas  toujours  très-facile  à 
reconnaître,  et  alors  même  que  le  diagnostic  est  certain ,  les 
manœuvres  indispensables  à  sa  recherche  et  à  son  extraction 
sont,  malheureusement,  de  nature  à  compromettre  l'inté- 
grité de  la  vision.  II  ne  faudrait  pas  arguer,  d'ailleurs,  de  ce 
danger  probable  pour  rester  inactif  et  laisser  agir  la  nature  ; 
il  est,  comme  nous  l'avons  déjà  posé  en  règle  précédemment, 
indispensable  de  se  livrer  à  ces  recherches  toutes  les  fois 
qu'il  y  a  lieu  de  supposer  la  pénétration  d'un  corps  étranger. 

Le  décollement  de  la  rétine  qui  complique  les  plaies  péné- 
trantes de  la  sclérotique,  reconnaît  deux  mécanismes  pathogé- 
niques  particuliers,  et  présente  une  gravité  bien  différente,  selon 
la  cause  même  de  sa  production  :  il  peut  être,  en  effet,  le  résul- 
tat direct  du  traumatisme,  ou,  au  contraire,  de  l'issue  trop 
abondante  de  l'humeur  vitrée.  Dans  le  premier  cas,  les  consé- 
quences en  sont  beaucoup  moins  fâcheuses,  et  il  peut  même 
disparaître  spontanément,  alors  qu'il  n'est  pas  très-étendu, 
comme  le  prouve  bien  l'observation  que  nous  avons  rapportée 
plas  haut;  mais  s'il  est  survenu  à  la  suite  d'une  perte  excessive 
da  corps  vitré,  le  décollement  présente  toujours  des  dimen- 
sions considérables  et  permet  bien  rarement  le  rétablissement 
de  ia  vision.  (A  suivre). 

BIBLIOGRAPHIE  FRANÇAISE 

Par  le  Docteur 


De  la  tuberculisation  primitive  de  la  choroïde.  —  A  la 
Société  de  chirurgie,  M.  Théophile  Anger  fait  une  communication 
nir  la  tuberculisation  primitive  de  la  choroïde.  Une  femme  entre  à 
rbôpitaldeLourcineen  novembre  1877  avec  des  accidents  syphiii- 
tiqaesaux  grandes  lèvres.  Un  mois  plus  lard,  malgré  un  traitement 
Hiercuriel,  cette  malade  est  prise  d*irido-choroïdite  à  gauche  et  le 
MMrps  vitré  devient  opaque  ;  en  janvier  la  vue  est  abolie  de  ce  côté; 
IQ  mois  d'avril  les  symptômes  de  tuberculisation  pulmonaire  sont 
évidents  et  on  songe  à  la  présence  possible  de  tubercules  dans  la 
choroïde  :  à  ce  moment  on  constate  un  décollement  externe  de  la 
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rétine,  la  conjonctive  est  injectée,  l'œil  douloureux  à  la  pression 
et  la  malade  meurt  le  2  avril.  A  l'autopsie,  toutes  les  séreuses,  la 
plèvre,  le  péritoine,  les  trompes  et  les  ovaires,  les  poumons  sont 
farcis  de  tubercules.  L'œil  droit  eçjt  sain.  En  examinant  l'œil  gauche, 
on  trouve  :  cristallin  intact;  la  rétine  est  décollée  partout  excepté 
au  niveau  d'un  tubercule  choroîden  qui  a  le  volume  et  la  forme 
d'un  noyau  de  cerise  ;  il  a  envahi  toute  l'épaisseur  de  la  choroïde 
et  adhère  à  la  sclérotique  et  à  la  rétine.  L'examen  histologique 
démontre  que  ce  tubercule  a  absolument  la  même  composition  que 
les  autres  trouvés  dans  le  poumon  et  les  séreuses,  et  il  ne  peut  y 
avoir  aucun  doute  sur  sa  nature. 

M.  Anger  demande  s'il  ne  serait  pas  possible  de  diagnostiquer 
dès  le  début  la  nature  de  ce  tubercule  ;  et,  étant  donné  que  dans  le 
cas  particulier  ce  tubercule  est  resté  localisé  à  Tœil  pendant 
quatre  mois,  pendant  lesquels  la  malade  jouissait  d'une  santé  excel- 
lente et  pendant  lesquels  aucun  tubercule  ne  s'est  développé  ailleurs, 
il  se  demande  si  on  ne  doit  pas,  dans  des  cas  analogues,  considérer 
ce  tubercule  comme  ayant  de  la  tendance  à  se  généraliser,  et  énu- 
cléer  Tœil,  de  môme  qu'on  le  fait  pour  les  sarcomes  de  la  choroïde 
au  début. 

M.  Terrier  ne  partage  pas  cette  manière  de  voir  et  pense  qu'il  y 
avait  déjà  des  tubercules  dans  le  poumon  alors  que  celui  de  l'œil 
s'est  développé;  car  ces  derniers  s'observent,  en  général  du  moins, 
à  la  dernière  période  de  la  tuberculisalion. 

M.  Panas  pense  que  la  tuberculisation  de  la  choroïde  est  toujours 
consécutive  et  bien  plus  fréquente  qu'on  ne  le  pense  ;  il  l'a  vue 
seulement  deux  fois  débuter  par  l'œil,  mais  les  sujets  appartenaient 
à  des  parents  tuberculeux. 

M.  Verneuil  ajoute  qu'il  est  acquis  que  la  tuberculose  peut  dé- 
buter par  Tœil,  mais  il  ne  pense  pas  que  dans  ce  cas  rénucléatiou 
puisse  arrêter  la  formation  ultérieure  des  tubercules.  M.  Oufour, 
en  effet,  a  démontré  qu'en  faisant  la  castration  d'un  testicule 
tuberculeux  on  n'obtient  qu'un  succès  chirurgical,  que  le  tuber- 
cule continue  son  évolution  dans  les  organes  profonds  et  que  sou- 
vent même  l'opération  peut  donner  un  coup  de  fouet  à  la  diathèse. 

M.  Trélat  partage  cette  opinion  et  ne  propose  Ténucléation,  dans 
ces  cas,  que  pour  les  cas  d'accidents  sympathiques  de  l'autre  œil. 

{Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  27  nov.). 

Corps  étranger  d'un  œil,  accidents  sympathiques  dans 
l'autre  œil,  neuf  ans  après,  par  augmentation  du  corps 
étranger.  —  M.  Carré  publie  l'observation  d'une  paillette  de  fer 
avant  séjourné  neuf  ans  dans  un  œil  et  qui  n'a  amené  d'accidents 
sympathiques  dans  l'autre  qu'après  neuf  années. 
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.Les  corps  étrangers,  dit  H.  Carré,  amènent  souvent  des  accidents 
immédiats,  souvent  après  quelques  jours,  quelques  semaines,  quel- 
quefois ils  attendent  des  années;  mais  de  toutes  façons  ils  sont 
toujours  une  menace  pour  Pœil  resté  sain.  Assez  souvent  ils  s'en- 
tourent d'une  couche  calcaire, présentent  une  dureté  considérable, 
et,  dans  certains  cas,  on  rencontre  une  véritable  ossification.  Ces. 
masses  se  développent  surtout  aux  dépens  de  la  choroïde,  et  on  les 
trouve  de  préférence  quand  le  corps  étranger  a  séjourné  entre  la 
choroïde  et  la  sclérotique. 

Un  ouvrier  de  27  ans,  en  janvier  69,  reçoit  un  éclat  cracier  dans 
l'œil  gauche,  il  s'ensuit  une  diminution  lente  de  la  vision.  Cécité  au 
bout  de  quatre  mois  sans  autre  symptôme  ;  en  janvier  78  il  reçoit 
un  coup  de  corde  sur  cet  œil.  Le  lendemain  douleurs  sus-orbitaires, 
rougeur  de  la  conjonctive.  Malgré  un  traitement  antiphlogistique 
qui  calme  momentanément,  les  douleurs  reviennent  par  poussées 
quelques  jours  plus  tard  et  le  malade  vient  demander  conseil. 
Douleurs  aiguës,  conjonctive  et  tissu  épiscléral  injectés,  globe  dur 
comme  une  bille  de  marbre,  cornée  transparente,  mais  humeur 
aqueuse  trouble. 

Synéchies  fortement  généralisées,  aucune  trace  de  cicatrice  sur 
la  coque.  Autre  œil  normal.  On  avait  affaire  à  un  irido-choroidite 
avec  poussées  glaucomateuses,  et  devant  la  probabilité  d'un  corps 
étranger,  l'énucléation  est  proposée  mais  énergiquement  refusée. 
On  fait  la  paracentèse  de  la  cornée,  le  globe  se  ramollit  et  les  douleurs 
cessent  pendant  48  heures.  Elles  reparaissent  après  ce  temps  et  le 
malade  se  décide  à  Ténucléalion. 

A  l'examen,  on  trouve  la  rétine  complètement  décollée  et  réduite 
à  une  pellicule  qui  flotte  au  milieu  d'un  liquide  citrin  remplaçant 
l'humeur  vitrée  ;  pas  de  pus  ;  à  la  partie  supérieure  externe,  près 
du  corps  ciliaire,  on  voit  un  soulèvement  de  la  choroïde,  derrière 
laquelle  est  un  amas  calcaire  de  la  grandeur  d'une  lentille  ;  les 
bords  sont  irréguliers  et  déchiquetés,  et  en  l'écrasant  on  n'y  trouve 
aucune  parcelle  métallique.  Un  peu  plus  bas,  entre  la  sclérotique  et 
la  choroïde,  est  une  masse  calcaire  analogue  qui,  cette  fois, renferme 
une  paillette  d'acier  très-ferme.  M.  Carré  explique  cet  accident  par 
le  traumatisme,  le  choc  qui  a  brisé  la  masse,  dont  une  partie  est 
descendue  dans  la  choroïde  en  occasionnant  les  accidents  aigus. 
{Archives  générales  de  médecine  y  décembre). 

Travail  de  H.  Augier  sur  le  décollement  hyaloîdien.  — 
Après  avoir  traité  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  de  Thyaloïde, 
l'auteur  définit  le  décollement:  cessation  de  contact  entre  la  surface 
du  corps  vitré  et  les  parois  de  la  loge  hyaloïdiennc.  11  en  étudie  la 
fréquence  et  l'importance.  Etudiant  la  genèse,  il  lui  définit  quatre 
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causes:  par  ablation,  par  comprcssiou,  par  ectasie,  par rétraclion, 
et  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  il  rattache  les  formes  variées 
à  deux  types  priocipaux,  suivant  que  l'adliérence  du  corps  vitré  à 
la  papille  résiste  ou  se  rompt.  Les  symplàmes  sont  divisés  en 
objectifs  et  en  subjectifs;  l'existence  des  premiers  est  subordonnée 
'  à  l'élat  du  corps  vitré,  et  Ils  peuvent  être  absolument  nuls  quand  ce 
dernier  a  conservé  sa  transparence.  Les  symptùmes  objectifs  sont 
tirés  surtout  de  l'examen  ophthalmoscopique.  Contrairement  à  ce 
qu'on  voit  dans  le  décollement  rétinien,  l'hyaloïde  ne  présente  pas 
de  vaisseaux  slmilairesà  la  surface  et  de  plissements.  Suivent  l'étio- 
togie  le  traitement  sera  anUpblogistlque,  révulsif  ou  hygiénique. 

Paralysie  du  moteur   oculaire  externe  avec    déviation 

conjuguée  ^  A  la  Société  de  biologie,  séanci?  du  22  novembre, 
M.  Gaston  Graux  offre  en  bommage  sa  thèse  inaugurale,  dans  la- 
quelle il  a  étudié  une  forme  particulière  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail  : 

1°  Il  existe  sur  leplancberdu'l°ventricule  une  région  très-limitée 
(eminentia  teres)  dont  les  allérationsse  traduisent  par  un  symplAme 
caractéristique  :  paralysie  du  droit  externe  d'un  œil  avec  inaction 
conjuguée  du  muscle  droit  interne  de  l'œil  du  ciïté  opposé. 

2°  Dans  certains  cas  cette  paralysie  du  droit  interne  n'est  pas  abso- 
lue, elle  disparaît  et  reparaît  suivant  le  muscle  de  l'autre  œil  avec 
lequel  elle  entre  eu  synergie  dans  les  mouvements  coordonnés. 

3°  La  présence  de  ce  symptôme  permet  d'aflirmer  que  le  noyau 
de  la  6'  paire  est  intéressé. 

4°  Jamais  on  n'observe  de  paralysie  du  droit  interjie  de  l'œil  sain 
quand  la  paralysie  du  droit  externe  de  l'autre  œil  est  d'origine  péri- 
phérique. 

5°  On  peut  de  là  tirer  la  conclusion  suivante  et  différenlier  ta 
paralysie  de  la  6"  paire  d'origine  centrale  de  cidle  d'origine  périphé- 
rique ;  en  effet,  dans  le  premier  cas,  la  déviation  secondaire  de  l'œil 
sain  consiste  en  un  strabisme  externe,  tandis  que  dans  le  second  cas 
il  se  produit  nn  strabisme  interne. 

Au  point  de  vue  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie  M.  Graux  for- 
mule encore  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  noyau  d'origine  de  la  C°  paire  ne  fournit  pas  seulement  le 
nerf  oculo-motGur  externe,  mais  il  fournil  encore  un  filet  au  droit 
interne  de  l'œil  du  côté  opposé. 

i°  Le  muscle  droit  externe  est  de  plus  sous  l'inHucnce  de  la  3'  paire. 
En  effet,  il  existe  un  faisceau  de  fibres  nerveuses  longitudinales, 
étendues  sous  le  plancher  du4«  ventricule,  du  noyau  de  la  6'  paire 
d'un  cûté  au  noyau  de  la  3'  paire  du  côté  opposé. 
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L*état  de  la  papille  comme  moyen  de  diagnostic.  —  Dans 
une  reYue  qui  a  paru  il  y  a  quelques  mois  à  Londres  et  intitulée 
j^ratn,  journal  de  névrologie,  nous  trouvons  un  article  très-intéres- 
sant par  M.  Jonathan  Hutchinson  sur  Tinterprétation  des  états 
divers  de  la  pupille  et  le  côté  pratiqite  qu'on  peut  en  tirer  dons 
rophthalniologie.  c  En  examinant  la  pupille,  dit-il,  nous  observons 
principalement  :  l"*  la  forme ,  2*"  les  dimensions,  3°  son  activité,  et 
4*  les  différences  qu'il  peut  y  avoir  entre  les  deux  pupilles.  »  La 
papille,  dans  son  état  normal,  est  ronde  chez  l'homme,  elle  devient 
OTale  dans  le  glaucome  et  elle  peut  paraître  fixe  lorsqu'elle  est 
retenue  par  des  adhérences  résultant  d'une  iritis.  La  méthode 
qu'emploie  M.  Hutchinson  pour  mesurer  la  pupille  est  à  la  fois 
simple  et  ingénieuse.  Il  se  sert  comme  pupillomètre  d'une  plaque 
en  métal  perforée  semblable  à  celle  dont  se  servent  les  chirurgiens 
pour  examiner  le  calibre  des  bougies  et,  par  cette  méthode,  il  trouve 
que  la  pupille  chez  l'adulte,  par  un  beau  jour,  correspond  avec  le 
numéro  A  de  cette  échelle  lorsque  la  plaque  est  placée  sur  la  joue 
du  malade.  Les  pupilles  des  enfants  et  des  adolescents  sont  dans 
rétat  normal  plus  grandes  que  celles  des  adultes,  et  chez  les  vieil- 
lards elles  sont  encore  plus  petites  que  chez  Tadulte.  Faisant  la 
part  des  particularités  personnelles,  la  grandeur  de  la  pupille  cor- 
respond dans  beaucoup  de  cas  avec  la  force  nerveuse  du  malade.  Si 
cette  force  est  faible,  les  pupilles  sont  larges,  et  cette  condition 
défectueuse  est  très-marquée  chez  les  personnes  affaiblies  par  des 
excès  sexuels  pendant  leur  jeunesse.  Pour  mesurer  la  vivacité  des 
3feuz,  il  faut  examiner  chaque  œil  séparément.  L'observateur  fera 
bien  de  porter  pour  le  moment  des  verres  -f-  ^^'  ^  vivacité  des 
papilles,  parlant  d'une  manière  générale,  diminue  avec  l'âge  et  elle 
est  au  maximum  chez  les  personnes  jeunes  et  vigoureuses.  Lors- 
qu'une des  pupilles,  qui  est  paresseuse,  répond  immédiatement, 
lorsque  l'autre  œil  est  exposé  à  la  lumière,  on  doit  en  déduire  : 
1*  que  l'appareil  irido-moteur  est  normal,  2^  que  les  structures 
percipientes  du  deuxième  œil  sont  normales,  et  3""  qu'il  y  a  un  défaut 
dans  les  structures  percipientes  du  premier  œil.  D'un  autre  côté,  il 
j  a  des  cas  dans  lesquels  un  œil  qui  peut  parfaitement  voir  et  jouir 
d'une  bonne  accommodation  a,  malgré  cela,  une  pupille  qui  n'agit 
pas  du  tout  en  exposant  l'autre  œil  alternativement  à  la  lumière  et 
à  l'obscurité.  Dans  ces  cas,  il  est  évident  qu'il  y  a  quelque  chose 
d'anormal  dans  l'intégrité  des  nerfs  moteurs.  L'absence  de  cyclo« 
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plégie  induit  aussi  à  Tidée  d*un  état  anormal  du  système  vaso-mo- 
teur.  Si,  outre  Tabsence  de  la  susceptibilité  iridale  sous  l'influence 
de  l'autre  œil,  nous  avons  une  accommodation  défectueuse,  nous 
aurons  alors  la  triade  complète  des  symptômes  et  nous  devrons 
diriger  notre  pensée  vers  le  ganglion  lenticulaire  lui-même.  Quant 
aux  différences  entre  les  deux  pupilles,  il  est  nécessaire  de  se  garder 
contre  les  inductions  erronées  en  se  souvenant  que  la  symétrie 
précise  des  pupilles  quant  à  leur  grandeur  est  plutôt  l'exception 
que  la  règle.  M.  Hutchinson  explique  ensuite  la  signification  de 
certains  mots  employés  dans  l'ophthalmologie.  Le  mot  mydriasis 
signifie  une  dilatation  exagérée  de  la  pupille.  Le  mot  myosis,  l'état 
opposé  au  mydriasis;  il  est  applicable  à  la  petitesse  anormale  de  la 
pupille,  quel  qu'en  soit  le  degré.  L'iridoplégie  est  un  terme  appli- 
cable partout  où  le  s  fibres  circulaires  et  les  fibres  longitudinales  de 
riris  sont  paralysées  et  où  la  pupille  ne  répond  pas  à  l'influence  de 
la  lumière.  Dans  Tiridoplégie  nous  avons  réunies  les  conditionsqui, 
lorsqu'elles  existent  séparément,  constituent  chacune  le  myosis 
paralytique  et  le  mydriasis  paralytique.  La  cycloplégie  est  le  résultai 
d'une  espèce  de  parésie  du  muscle  ciliaire  et  elle  est  accompagnée 
d'une  perte  absolue  de  la  fonction  de  l'accommodation.  L'ophthal- 
moplégie  interne  est  un  terme  que  M.  Hutchinson  applique  à  un 
état  morbide  dans  lequel  il  y  a  une  paralysie  simultanée  des  fibres 
circulaires  et  des  fibres  longitudinales  de  Tiris  et  aussi  du  muscle 
ciliaire  ;  il  donne  le  nom  d'ophtlialmoplégie  externe  à  une  paralysie 
des  muscles  de  Fextérieur  de  l'œil.  Nous  avons  déjà  parlé  de  ces  états 
morbides  dont  il  est  question  dans  le  dernier  numéro  du  Recueil. 

Six  cas  de  cécité  congénitale  guéris  par  opération.  — 
Nous  lisons  dans  The  medifati?e'Cord,  de  New-York,  que  le  D' Louis 
Fialla,  de  Bucharest,  rapporte  qu'il  a  eu  six  cas  de  cataractes  congé- 
nitales qu'il  a  traitées  par  l'opération  connue  sous  le  nom  de  discis- 
sion.  Dans  quatre  de  ces  cas  la  cataracte  était  bilatérale,  de  forme 
lenticulo-capsulaire,  et  dans  deux  la  cataracte  était  bilatérale  lenti» 
culaire.  Deux  des  malades  y  voyaient  un  peu  ;  mais  les  quatre 
autres  ne  pouvaient  que  distinguer  le  jour  de  la  nuit.  Dans  cinq  des 
cas  les  deux  yeux  furent  opérés,  une  simple  opération  suffisant 
pour  chaque  œil.  Dans  le  sixième  cas  une  petite  portion  de  la  partie 
centrale  de  la  lentille  gauche  était  transparente,  permettant  un 
certain  degré  de  vision,  et  le  malade  ne  voulut  pas  se  soumettre  à 
une  opération  à  cet  œil.  Les  résultats,  dans  tous  les  cas,  ont  été 
très-satisfaisants  ;  un  certain  degré  de  bonne  vision  a  été  obtenu 
même  sans  l'aide  des  verres.  Quoique  quatre  de  ces  malades  fussent 
âgés  de  plus  de  15  ans,  Tun  d'eux  en  ayant  même  25,  la  réaction 
après  l'opération  était  modérée  dans  tous,  excepté  un  seul  cas. 
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Un  cas  d*iridérémie  des  deux  yeux.  —  The  Brilish  médical 
Journal^  du  7  septembre,  raconte  que  ce  cas  a  été  observé  dtns 
rbdpital  ophthalmique  de  Saint-Marc,  à  Dublin.  Il  s'agissait  d'un 
jeune  garçon  de  d  ans  qui  fut  admis  à  Thôpital  ayant  Tabsence 
totale  de  Tiris  des  deux  yeux.  Le  globe  de  l'œil  était  un  peu  petit 
aft  proportion  de  la  cavité  de  l'orbite;  la  cornée  était  imparfaite- 
ment développée  et  paraissait  être  exactement  de  la  même  courbure 
que  la  sclérotique  qui  l'entourait.  Elle  était  toutefois  parfaitement 
transparente.  Les  lentilles  paraissaient  ratatinées  et  opaques  et 
d^une  blancheur  brillante.  Il  ne  restait  que  la  capsule  calcifiée  de 
la  lentille  primitive;  tout  autour  de  la  périphérie  l'iris  était  absent,  le 
fond  de  l'ceil  pouvant  être  illuminé  avec  Tophthalmoscope.  Une 
condition  similaire  existait  dans  les  deux  yeux,  le  malade  pouvait 
distinguer  les  doigts  à  une  distance  de  18  pouces.  Il  avait  un 
nystagmus  marqué  qui  a  rendu  l'examen  précis  des  détails  du  fond 
de  l'œil  impossible.  L'histoire  de  ce  malade  était  que  sa  mère  avait 
la  même  sorte  d'yeux,  mais  son  père  en  avait  de  bons;  qu'il  était 
né  avec  cette  infirmité  et  qu'il  n'avait  pas  ouvert  les  yeux  pendant 
trois  semaines  après  sa  naissance.  Il  ne  se  souvenait  pas  d'avoir 
jamais  vu  mieux  qu'il  ne  voyait  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

L'iridérémie  acquise.  — Le  sujet  de  ce  cas,  également  cité  par 
le  British  médical  Journal,  était  un  homme  âgé  de  31  ans  qui 
était  entré  dans  le  même  hôpital  le  13  juillet  1878.  Le  malade 
racontait  que  jusqu'à  l'âge  de  5  ans  il  avait  joui  de  la  vue  parfaite 
des  deux  yeux.  L'œil  gauche  était  devenu  malade  le  premier  et  peu 
de  temps  après  l'œil  droit  avait  été  attaqué.  Ils  étaient  tous  les  deux 
rouges  et  douloureux,  et  la  vue,  selon  le  malade,  était  obscurcie 
comme  s'il  avait  un  voile  devant  les  yeux.  Le  médecin  de  la  cam- 
pagne où  il  habitait  lui  ordonnait  de  mettre  quelques  gouttes  d'un 
collyre  auquel  le  malade  attribuait  sa  perte  de  vision.  Il  ne  se  sou- 
▼euait  pas  d'avoir  jamais  reçu  un  coup  quelconque  stir  les  yeux. 
Lorsqu'il  entra  à  l'hôpital,  les  deux  lentilles  étaient  cataracteuses,  et 
dans  l'œil  droit  il  n'y  avait  aucun  vestige  d'un  iris,  quoique  les  len- 
tilles, qui  étaient  en  partie  disloquées  en  haut  et  en  dedans,  per- 
missent l'examen  de  la  rétine  détachée  à  sa  partie  inférieure  et  ex- 
térieure. L'iris  de  Tœil  gauche  était  normal.  Toute  perception  de 
la  lumière  fut  entièrement  perdue  dans  les  deux  yeux  et  la  tension 
a  été  sous-normale. 

Le  traitement  du  glaucome. — M.  SpencerWatson,  de  Londres, 
a  lu  à  la  dernière  réunion  de  la  British  médical  Association,  une 
note  très-intéressante  sur  ce  sujet.  L^auteur  remarque  que  les  consi- 
dérations théoriques  de  la  pathologie  du  glaucome  n'affectent  pas  le 
traitement,  qui  consiste  principalement  en  des  mesures  opératoires; 
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le  choix  étant,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  entre  l'iridectomié  et  la 
sclérotoroie  sous-conjonctivale.  Il  y  a  une  prépondérance  d'argu- 
ments en  faveur  de  la  première,  la  dernière  étaol  quelquefois  pré- 
férable. 

La  sciérotomie  est  l'opération  la  mieux  appropriée  toutes  les  fois 
que  les  anesthésiques  ne  peuvent  être  employés  et  toutes  les  fois  qM 
riris  est  atrophié  et  tiré  en  arrière,  de  sorte  qu'une  tentative  de  la 
saisir  avec  le  forceps  met  les  lentilles  en  danger  dansle  cas  du^lau- 
come  absolu  avec  perte  de  la  vision,  et  par  conséquent  le  seul  but 
est  de  soulager  la  douleur,  et  enfin  chez  les  personnes  affectées 
d'eczéma  ou  de  maladies  pareilles  sur  la  tète  ou  à  la  figure.  L'auteur 
pense  aussi  que  l'hémorrhagie  intra-oculaire  a  moins  de  chances  de 
se  produire  après  la  sciérotomie  qu'après  l'iridectomié.  Dans  cer- 
tains cas  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  opérations  ne  peut  être  employée, 
et  alors  Ténucléation  est  le  seul  remède.  En  ce  qui  concerne  la 
myotomie  intra-oculaire,  comme  elle  a  été  pratiquée  par  MM.  Hancock 
et  Vose  Solomon,  il  y  avait  plusieurs  raisons  pour  la  rejeter.  L'opé- 
ration du  D'  Argyll  Robertson,  de  la  trépanation  de  la  sclérotique, 
mérite  encore  des  essais.  Le  sulfate  d'ésérine  est,  dans  certains  cas, 
un  aide  utile  dans  l'iridectomié  ou  la  sciérotomie,  et  il  peut  être 
employé  comme  palliatif  dans  les  cas  où  il  est  jugé  à  propos  de 
remettre  l'opération.  Les  opiacés,  la  morphine  et  le  bromure  de 
potassium  sont  utiles  comme  prophylactiques  et  dans  le  traitement 
qui  suit  l'opération,  et  aussi  comme  moyen  de  prévenir  des  attaques 
récurrentes.  D'  Boggs. 
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ÉRTSIPÈLE     FACIAL,     PÉRl-OPHTHALMIQUE     ET     CÉRÉBRAL. 

MORT. 

Les  observations  de  celle  espèce  ne  sont  pas  communes  ; 
celle  que  nous  allons  transcrire  empruntera  de  rintérêt,  non- 
seulement  à  sa  rareté  relative,  mais  encore  et  surtout  à  l'exa-^ 
men  ophthalmoscopique,  qui  a  pu  être  fait  à  trois  reprises  et 
qui  a  permis  d'observer  des  altérations  spéciales  dans  les 
membranes  profondes  des  deux  yeux. 

Je  suis  mandé,  le  19  novembre,  auprès  d'une  jeune  fille 
habitant  un  village  à  quelques  lieues  de  Lille,  avec  cet  avis 
qu'elle  a  été  prise  d'un  érysipèle  de  la  face,  que  les  yeux  se 
son(  fortement  gonflés  et  que  la  vision  est  tout  à  fait  abolie 
depuis  quatre  à  cinq  jours.  C'est  une  enfant  de  quinze  à  seize 
ans,  de  bonne  santé  habituelle,  d'une  bonne  constitution  et 
malade  de  cet  érysipèle  depuis  quinze  jours.  Je  la  trouve 
couchée,  encore  en  fièvre,  la  face  débarrassée  de  toute  rou- 
geur et  de  tout  gonflement,  mais  les  paupières  extréspiment 
tuméfiées,  rouges,  œdémateuses,  dures,  celles  du  haut  recou- 
vrant les  deux  tiers  de  la  face  antérieure  du  bulbe,  celles  du 
bas  abaissées  par  un  bourrelet  chémosique  de  la  muqueuse, 
toutes  deux  raides  et  très-peu  mobiles.  Les  deux  yeux  sont  en 
protrusion  très-accenluée,  avec  les  cornées  claires,  les  scléro- 
tiques revêtues  en  avant  de  la  muqueusebulbaire  rouge,  gonflée 
mais  tendue  depuis  son  insertion  cornéenne  jusqu'à  la  région 
des  culs-de-sac;  les  muscles  droils,  couchés  sur  la  partie  sail- 
lante du  bulbe,  sont  également  tendus  sur  elle.  Les  globes  sont 
absolument  immobiles  et  ils  regardent  sensiblement  en  bas; 
c'est  à  peine  si,  avec  le  doigt,  on  peut  les  repousser  dans 
divers  sens.  Si  on  explore  leur  contour,  on  sent  un  bourrelet 
rhémosique  qui  commence  à  la  région  des  culs-de-sac,  entoure 
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la  région  équatoriale  de  chaque  bulbe  et  se  prolouge  loin  en 
arrière  dans  Torbite,  probablement  jusqu'aux  nerfs  optiques. 

J'ai  déjà  dit  que  les  cornées  sont  claires;  les  chambres  le 
sont  également;  les  pupilles  ofTrent  une  dilatation  moyenne 
avec  immobilité  complète  et  insensibilité  pour  la  lumière  la 
plus  vive  comme  pour  Tobscurité.  Pour  examiner  le  fond  des 
yeux  à  Tophtlialmoscope,  il  faut  se  placer  très-bas  et  faire 
tenir  les  paupières  supérieures  relevées.  Alors,  voici  ce  que 
révèle  le  premier  examen  : 

Au  réflecteur  seul,  le  fond  de  chaque  œil  parait  d'un  blanc 
accentué;  les  vaisseaux  sont  aperçus  de  loin,  très-minces,  les 
artères  rosàtres  et  pûles,  les  veines  presque  noires,  les  unes 
et  les  autres  accomplissant  des  mouvements  en  sens  contraire 
de  celui  imprimé  à  Toeil  ou  qu'on  accomplit  soi-même;  ajou- 
tons à  cela  que  l'éclat  cornéen  se  porte  du  côté  du  disque  de 
lumière  projetée  et  l'on  pourra  établir  de  suite  que  l'œil  est 
actuellement  en  état  de  myopie. 

A  l'image  renversée  on  distingue  mieux  les  altérations  ;  on 
voit  alors  que  la  rétine  est  partout  d'un  blanc  analogue  a  de 
l'amidon  en  gelée  ;  que  les  vaisseaux  sont  extrêmement  minces 
et  que  les  papilles  ne  sont  plus  reconnaissables  qu'à  deux 
signes  qui  les  révèlent  :  IMa  conjonction  des  vaisseaux  à 
leur  centre;  2°  la  coloration  plus  blanche  du  centre  papillaire. 
Les  bords  sont  indistincts,  œdémateux  et  se  fondent  dans  cet 
œdème  général  de  la  rétine.  Nulle  part  aucun  îlot  sanguin, 
aucune  inflexion  vasculaire. 

Cet  état  ressemble  tout  à  fait  à  celai  que  Ton  aperçoit  au 
fond  de  l'œil  peu  d'instants  après  la  mort.  La  rétine  pâlit, 
devient  blanche  et  opaque  du  centre  vers  la  circonférence  et 
les  vaisseaux  s'amincissent  de  plus  en  plus,  les  artères  en  pâ- 
lissant, les  veines  en  devenant  foncées.  Quelques  minutes  après 
cetle  première  phase  de  stase  circulatoire,  le  contenu  des 
vaisseaux  cesse  d'être  continu  ;  la  colonne  de  sang  s'y  caille  el 
s'y  divise  en  tronçons  multiples.  Nous  n'avons  pas  aperçu  ce 
degré  de  stase  circulatoire  dans  l'œil  de  cette  jeune  fille;  aussi 
avons-nous  espéré  un  peu  que  la  vision  pourrait  se  rétablir. 

Nous  constatons  qu'elle  est  abolie  de  la  manière  la  plus 
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complète;  la  jeune  iille,  qui  a  toute  sa  connaissance  et  qui  me 
répond  avec  toute  la  précision  désirable,  me  dit,  en  effet, 
qu'elle  sent  bien  la  chaleur  de  la  flamme  d'une  lampe  appro- 
chée de  son  visage,  mais  qu'elle  n'aperçoit  rien  de  sa  lueur. 
Il  n'existe  aucune  apparence  d'abcès  aux  paupières.  Je  prescris 
des  sangsues  à  demeure  au  devant  des  oreilles,  une  à  la  fois, 
pour  avoir  un  écoulement  et  un  dégagement  constants,  et  un 
laxatif  quotidien. 

Le  2Î  novembre,  je  revois  cette  malade.  La  fièvre  est  plus 
accentuée,  la  fatigue  plus  grande.  Des  collections  purulentes 
se  sont  formées  du  côté  gauche  aux  paupières  et  à  la  région 
lemporo-orbitaire,  du  côté  droit,  à  la  racine  du  nez  :  ces  diver- 
ses collections  sont  aussitôt  ouvertes,  et  la  dernière  constitue 
on  abcès  à  suppuration  phlegmoneuse  étendue  jusque  dans  le 
côté  interne  de  l'orbite.  Les  signes  ophthalmoscopiqucs  res- 
tent les  mêmes  et  la  vue  est  tout  aussi  abolie  qu'auparavant. 

Le  23  novembre,  je  retourne  voir  cette  pauvre  fille,  dont 
rétat  général  m'avait  paru  grave  à  la  visite  précédente  ;  mais 
j'espérais  que  l'ouverture  des  abcès  amènerait  un  soulage- 
ment local  et  général  tout  à  la  fois.  D'un  côté  les  ouvertures 
d'abcès  sont  en  voie  de  cicatrisation  ;  il  n'y  a  plus  que  la  col- 
lection péri-orbito-temporale  qui  suppure;  les  autres,  même 
la  naso-orbilaire  du  côté  (\roit,  ne  donnent  plus  de  pus,  qialgré 
les  décollements  assez  étendus  qui  les  accompagnaidst.  De 
plus,  le  globe  oculaire  gauche  est  bien  moins  saillant  ;  il  a 
repris  un  peu  de  mobilité;  ses  paupières  sont  plus  libres  et, 
enfin,  le  fond  de  cet  œil  offre  un  retour  de  la  coloration  rose, 
ou  du  moins  un  commencement  de  retour,  car  pour  l'image 
renversée  le  fond  est  beaucoup  moins  gris  ;  par  place  il  s'est 
recoloré  en  rouge  ;  les  vaisseaux  sont  plus  volumineux,  plus 
nombreux  et  leurs  divisions  de  3*  ordre  mieux  aperçues;  le 
bord  externe  de  la  papille  se  dessine  ;  on  voit  que  la  circulation 
se  rétablit.  Le  bourrelet  chémosique  péri-ophthalmique  a 
diminué  également  et  la  muqueuse  n'est  plus  si  tendue  sur  le 
segment  antérieur  du  globe.  Quant  au  globe  oculaire  droit,  il 
reste  immobile,  en  protrusion,  avec  les  paupières  œdéma- 
teuses, le  chémosis  plus  dur,  la  pupille  plus  dilatée.  Pas  d'ap- 
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parencc  d'abcès.  Je  plonge  sans  résultat  un  couteau  étroit 
jusque  dans  la  profondeur  de  Torbile  en  passant  à  côté  d» 
bulbe.  Celui-ci  reste  immobile,  ferme,  tendu  ;  le  fond  a  con- 
servé le  même  aspect  que  dans  le  précédent  examen  ;  cepen- 
danl  il  me  parait  que  les  subdivisions  des  vaisseaux  rétiniens- 
sont  aperçues  jusqu'à  la  périphérie  et  que  cela  dénote  une  cir- 
culation plus  facile.  La  malade  n'accuse  encore  aucune  sen-* 
sation  lumineuse.  Mais  l'état  général  est  plus  mauvais  ;  il  y 
a  de  la  prostration,  une  fièvre  plus  intense,  des  douleurs 
au  sacrum  par  la  pression  sur  les  matelas  ;  l'intelligence  est 
obtuse  et  il  y  a  un  violent  mal  de  tête. 

J'apprends  le  lendemain  que  la  malade  a  eu  du  délire  dans 
la  nuit,  puis  du  coma  dans  le  jour,  et  qu'elle  a  succombé  à 
six  heures  du  soir  par  l'éclatement  probable  et  le  progrès 
rapide  d'une  méningite  par  propagation. 

Parmi  les  signes  ophthalmoscopiques,  j'ai  cité  ceux  d'une 
myopie  bien  prononcée  ;  d'après  ce  que  m'ont  dit  les  parents,, 
la  malade  n'avait  point  la  vue  basse  avant  l'éclatement  de  cette 
affection  si  compliquée.  Il  est  donc  probable  qu'elle  s'est  pro- 
duite par  une  modification  rapide  dans  la  longueur  du  bulbe 
et  la  convexité  plus  grande  de  la  cornée  sous  l'influence  de  la 
pression  exercée  par  la  péri-ophthalmite  ;  ce  surcroît  d'élon- 
gation  a  contribué,  en  même  temps  qye  le  bourrelet  chémosique 
postérieure  faire  saillir  l'œil  d'une  manière  très- prononcée* 

LUXATION  DES  DEUX  CRISTALLINS  PAR  SUITE  D'iRIDECTOMIE  DOUBLE 

Cette  observation  est  doublement  instructive  en  ce  qu'elle 
montre:  1°  l'inutilité  de  l'iridectomie  contre  certaines  aflfec- 
tions  des  yeux  ;  2®  un  danger  possible  toutes  les  fois  qu'on  la 
pratique. 

Le  nommé  Loison,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  est  présenté 
le  20  novembre  à  ma  consultation,  se  plaignant  de  ne  plus 
voir  à  se  conduire.  Il  me  raconte  qu'il  a  ressenti  depuis  envi- 
ron dix  ans  une  diminution  progressive  de  la  vision,  que  cette 
diminution  en  est  arrivée  à  un  tel  point  qu'il  a  consenti,  il  y  a 
trois  ans,  à  une  opération  qui  lui  a  été  proposée  et  qui  a  été 
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exécutée  à  Tune'  des  consultations  ophthalmologiques  de 
Bruxelles.  Cette  opération  a  été  une  double  iridectomie,  bien 
exécutée  du  reste  et  dont  on  voit  encore  les  traces  régulières  à 
la  partie  supérieure  des  deux  iris.  Je  pensai  tout  d'abord 
iju'elle  avait  été  motivée  par  une  irido-choroïdite  ou  un  glau- 
come double  ;  mais  l'aspect  du  segment  antérieur  de  l'œil, 
«elui  des  iris  et  des  pupilles  agrandies  par  l'iridectomie,  l'ab- 
sence de  toute  tension  et  les  renseignements  du  malade,  qui 
n'indiquent  aucune  douleur,  aucune  rougeur,  me  font  aban- 
donner celte  idée.  J'examine  alors  et  je  trouve  à  gauche  une 
atrophie  notable  de  la  papille,  à  droite  un  trouble  du  corps 
vitré  voilant  la  papilje  et  offrant  tous  les  caractères  d'une  cho- 
roïdîte  spécifique.  On  se  demande  comment  et  pourquoi  on 
a  pu  proposer  et  exécuter  une  iridectomie  sur  ce  malheureux 
pour  une  affection  de  cetle  nature,  choroïdite  spécifique  suivie 
iTatrophie  papillaire  exemple  de  toute  excavation.  Encore  si 
l'opération  avait  été  purement  inutile  !  Encore  si  l'idée  qui  l'a 
dictée  n'avait  pas  éloigné  le  médecin  du  diagnostic  véritable  ! 
Encore  si  son  exécution  n'avait  pas  eu  la  suite  extraordinaire 
el  fâcheuse  que  nous  allons  indiquer  ! 

Dans  l'un  et  l'autre  œil  Texamen  avec  le  réflecteur  seul  fait 
reconnaître  les  particularités  suivantes  : 

Le  rouge  du  fond  de  l'œil,  aperçu  par  ce  moyen  à  travers  la 
pupille  agrandie  par  le  coloboma  opératoire  supérieur  et  par 
l'atropine,  se  divise  en  deux  parties,  une  supérieure  et  une 
inférieure,  qui  offrent  toules  deux  des  caractères  différents.  La 
division  se  fait  par  un  arc  de  cercle  noirâtre  qui  est  le  bord 
supérieur  du  cristallin  abaissé.  Au-dessus  de  lui  le  rouge  est 
sans  éclat,  et  on  le  voit  sillonné  par  les  vaisseaux  rétiniens, 
les  uns  veineux,  les  autres  artériels,  minces,  aperçus  de  près 
el  de  loin  et  se  déplaçant  dans  le  même  sens  que  l'observa- 
teur; cette  partie  supérieure  du  fond  oculaire  n'a  pas  de  cris- 
tallin et  est  aperçue  en  image  droite  et  réduite.  Un  arc  de 
cercle  noirâtre,  formé  par  la  rencontre  des  deux  faces  cristal- 
lioiennes,  la  sépare  de  la  partie  inférieure,  qui  est  d'un  rouge 
plus  éclatant,  à  reflet  plus  vif;  on  n'y  distingue  plus  le  fond 
de  l'œil  avec  le  miroir  seul  ;  le  procédé  de  l'image  renversée 
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permet  seul  de  le  montrer.  Cette  partie  est  donc  occupée  par 
le  bord  supérieur  et  par  la  partie  supérieure  du  cristallin,  cet 
organe  étant  luxé  en  bas.  Il  n'est  pas  mobile  ni  opaque.  Ce 
qui  prouve  encore  son  déplacement,  c'est:  1*  le  flottement  de 
riris  et  son  enfoncement  en  arrière  ;  2*  l'amélioration  de  la 
vue  par  un  fort  verre  convexe.  Le  n°  4  apposé  devant  les  yeux 
perm.et  en  eflet,  à  ce  pauvre  diable  ainsi  maltraité,  de  voir 
plus  distinctement. 

Mais  l'amélioration  visuelle  ainsi  obtenue  n'est  pas  très- 
considérable,  car  l'œil  droit  a  son  corps  vitré  obscur  et  le 
gauche  offre  les  signes  évidents  d'une  atrophie  assez  pronon- 
cée de  la  papille. 

J'ai  dit  que  l'opération  avait  été  proposée  et  exécutée  très- 
probablement  en  vue  de  modifier  soit  un  glaucome  supposé, 
soit  une  atrophie  plus  ou  moins  reconnue  du  nerf  optique. 
De  glaucome  point,  ni  maintenant  ni  avant.  Reste  l'atrophie, 
pour  laquelle,  évidemment,  une  opération  d'iridectomie  était 
absolument  inutile,  attendu  l'absence  complète  de  signes 
d'iritis.  Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  je  signale  ces  effets 
des  théories  malheureuses  venues  d'Allemagne  et  trop  géné- 
ralement acceptées  en  Belgique,  en  Angleterre  et  même 
en  France  par  quelques  exilés  ou  colons  germaniques.  J'ai 
rencontré  à  Alger,  à  Paris,  à  Lille,  des  gens  iridectomisés  pour 
tout  autre  chose  que  le  glaucome,  notamment  pour  des  atro- 
phies des  nerfs  optiques.  Plusieurs  n'y  ont  perdu  que  leur 
temps  et  leur  argent;  mais  celui-ci  y  a  perdu  ses  cristallins  et 
s'offre  tout  naturellement  comme  un  témoignage  parlant  de 
l'inutilité  et  du  maléfice  de  cette  opération  appliquée  à  des 
cas  qui  ne  la  réclament  véritablement  pas. 

Nous  savons  que  cette  pratique  a  déjà  perdu  de  ses  adeptes 
et  nous  espérons  bien  que  les  plus  fervents  eux-mêmes  l'aban- 
donneront à  leur  tour. 

IRITIS   PÉRIPHÉRIQUE   OU   CIRCONFÉRENCIELLE. 

J'ai  eu  occasion  de  rencontrer  des  iritis  partielles,  surtout 
parmi  celles  qui  sont  consécutives  à  quelque  blessure  ou  à 
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quelque  kératite  également  localisée  ;  j'en  ai  vu  de  posté- 
rieures ,  c'est-à-dire  occupant  principalement  ou  exclusive- 
ment la  lame  postérieure  ou  uvéenne  de  l'iris,  et  d'anté- 
rieures ,  c'est-à-dire  occupant  principalement  la  lame  anté- 
rieure ou  musculaire  de  celte  membrane.  J'en  ai  reconnu  qui 
occupaient  principalement  ou  exclusivement  le  cercle  pupil- 
lairei.  Deux  fois  seulement  j'ai  constaté  Texislence  d'une  iritis 
périphérique;  je  vais  décrire  le  cas  de  celte  dernière  espèce 
que  j'ai  eu  à  examiner  et  qui  est  encore  en  traitement. 

J'ai  toujours  été  étonné  de  ne  pas  rencontrer,  dans  les 
auteurs  et  les  recueils,  de  descriptions  des  iritis  partielles, 
non  pas  qu'elles  aient  une  très-grande  importance,  mais,  puis- 
qu'elles sont  dans  la  nature,  il  faut  bien  les  indiquer;  de  plus 
elles  prêtent  à  l'erreur  plus  que  les  iritis  totales;  enfin  ce  sont 
des  curiosités  pathologiques  dont  il  faut  pour  le  moins  être 
averti.  Voici  l'un  des  deux  cas  d'irilis  périphérique  : 

M.  B...,  âgé  de  52  aift,  cafetier,  se  présente  à  ma  consulta- 
lion,  le  22  octobre,  offrant  un  trouble  de  la  cornée  droite  plus 
prononcé  à  la  partie  inférieure  et  remontant  en  un  large 
triangle  jusqu'au-dessus  du  centre  de  cetle  membrane. 

C'est  la  disposition  des  kératites  ponctuées  spécifiques  ;  mais 
les  opacités  sont  constituées  par  une  infinité  de  petites  stries 
interstitielles,  irrégulières,  disposées  en  un  feutrage  demi- 
opaque.  Il  y  a,  avec  cela,  de  la  rougeur  périkératiquc  infé- 
rieure, des  douleurs  légères  correspondant  au  nerf  sous-orbi- 
laii-e,  de  temps  en  temps  quelques  larmes,  un  peu  de  trouble 
delà  vue  et  de  la  photophobie.  Le  consultant  a  eu  autrefois  des 
chancres  et  a  suivi  un  traitement  spécifique.  J'instille  aussitôt 
de  Tatropine;  mais  la  pupille  ne  se  dilate  que  médiocrement, 
quoiqu'elle  soit  régulière  et  sans  synéchies.  Je  prescris  un 
traitement  mixte  au  bi-iodure  d'hydrargyre  et  à  l'iodure  de 
potassium. 

Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  la  cornée  s'éclaircit  et  Tinjec- 
tîon  péri  kératique  inférieure  est  moins  vive  ;  mais  elle  s'est 
étendue  à  tout  le  pourtour  sclérotical.  De  plus,  je  reconnais 
que  l'iris  a  changé  de  couleur  dans  l'endroit  qui  correspondait 
i  la  principale  suffusion  delà  cornée,  c'est-à-dire  en  bas  et  à  la 
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périphérie.  Le  malade  exécute  mal  son  traitement;  il  ne  se  pré- 
sente à  ma  consultation  qu'irrégulièrement;  aussi  ne  guérit-il 
pas,  et,  au  bout  d'un  mois,  il  me  revient  non  guéri,  trés-ennuyé 
et  impatienté,  me  promettant  d'être  moins  négligent  de  sa 
santé.  Gela  importe  beaucoup,  comme  on  va  le  voir,  car  Taffec- 
tion  première  s'est  compliquée  et  la  kératite  a  fait  place  à  une 
iritis  affectant  une  disposition  très-rare  et  dont  voici  la  descrip- 
tion : 

Cet  iris  semble  se  diviser  à  sa  surface  en  deux  parties,  ou 
plutôt  en  deux  cercles  à  peu  près  égaux,  un  périphérique  et 
un  central,  le  premier  allant  des  attaches  ciliaires  jusqu'au 
milieu  du  limbe  irien,  le  second,  depuis  ce  milieu  jusqu'à  la 
pupille,  tous  deux  larges  d'environ  2  millimètres  et  demi  cha- 
cun, et  se  distinguant  très-nettement  l'un  de  l'autre  par  leur 
coloration,  leur  disposition  de  tissu  et  leur  position  relative. 
Ces  différences  entre  chaque  cercle  et  l'altération  générale  de 
cet  iris  sont  rendues  plus  sensibles  encbre  par  la  comparaison 
avec  l'iris  de  l'autre  œil.  Celui-ci  est  gris-bleuâtre,  à  feutrage 
très-manifeste,  à  fibres  bien  distinctes  depuis  la  circonférence 
externe  jusqu'au  bord  pupillaire.  Au  contraire,  dans  l'iris 
malade,  le  cercle,  ou  la  bande  excentrique,  est jaunAlre,  même 
rougeâlre  en  bas;  elle  est  terne,  à  surface  tuméfiée  et  n'offrant 
plus  de  fibres  striées,  ni  entrecroisées;  elle  est  bien  certaine- 
ment portée  en  avant,  car  elle  semble  toucher  la  face  posté- 
rieure de  la  cornée,  et  quand  on  l'examine  obliquement,  on 
reconnaît  très-bien  qu'elle  s'approche  de  cette  face  plus  que 
de  coutume,  plus  qu'à  l'autre  iris,  enfin  bien  plus  que  la  bande 
concentrique.  Celle-ci  a  conservé  la  même  teinte  que  dans 
l'autre  œil  ;  elle  a  ses  fibres  très-bien  dessinées  et  son  plan  est 
manifestement  en  arrière  du  plan  du  cercle  excentrique.  A 
ces  signes  ajoutons  l'injection  périkératique,  le  larmoiement, 
les  douleurs  circum-orbilaires  sourdes,  une  photophobie  sen- 
sible, un  certain  trouble  de  l'humeur  aqueuse,  et  l'on  aura, 
non-seulement  les  signes  d'une  iritis  en  général,  mais  encore 
et  surtout  ceux  d'une  iritis  partielle,  circonférencielle  et  pro- 
bablement bornée  au  feuillet  antérieur  de  l'iris,  car  il  n'v  a 
aucune  disposition  aux  synéchies. 
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La  pupille  est  toujours  restée  en  dilatation  insuffisante,  mal- 
gré les  doses  réitérées  et  coup  sur  coup  d'atropine  appliquées 
par  moi-même.  Elle  est  ronde,  sans  synéchies,  mais  seule- 
ment un  peu  plus  large  que  l'autre.  On  comprend  très-bien 
que  la  dilatation  porte  seulement  sur  la  bande  centrale  et 
trouve  de  la  résistance  dans  la  bande  périphérique. 

Je  ne  doute  pas  que  cette  iritis  si  extraordinaire  ne  se  mo- 
difie avantageusement  par  le  traitement  mieux  suivi. 


ASTIGMATISME  COMPOSÉ   ET   OBLIQUE.   —   KERATOSCOPIE. 

Le  46  avril  1878,  j'ai  àexaminer  un  jeune  soldat  du  ^S*  régi- 
ment d'infanterie,  pour  constater  l'état  de  sa  vision.  Il  prétend 
qu'elle  est  très-faible,  qu'elle  l'a  toujours  été  et  que  mainte- 
nant elle  se  fatigue  très-vite  par  le  moindre  exercice.  Il  ne 
lirait  le  n**  30  de  Galezowski  qu'à  I'",25,  et  que  le  n"  8  à  la 
dislance  ordinaire.  Il  a  cependant  appris  à  lire  ;  mais  cela  lui 
a  été  très-difficile,  seulement  avec  des  grosses  lettres,  en  pla- 
çant tous  les  exercices  de  lecture  d'une  façon  irrégulière, 
sans  pouvoir  soutenir  le  travail  et,  enfin,  en  subissant  une 
diminution  progressive  dans  la  faculté  visuelle. 

En  commençant  l'examen,  ophthalmoscopique  des  yeux  par 
le  réflecteur  seul,  tenu  à  distance  de  0",65  à  0'",70,  je 
constate  tout  d'abord  la  présence  d'un  éclat  assez  vif  et  assez 
large  aux  extrémités  du  diamètre  diagonal  allant  de  haut  en 
bas  et  de  dehors  en  dedans.  D'après  cela,  ce  diamètre  est 
myope.  Le  diamètre  opposé,  soit  la  diagonale  allant  de  haut  en 
bas  et  de  dedans  en  dehors,  oiTre,  à  la  place  de  l'éclat,  uneombre 
périphérique.  D'après  cela,  ce  diamètre  est  hypermétrope. 

Quand  on  imprime  un  mouvement  dé  circumduclion  au 
disque  de  lumière  projetée,  on  perçoit  sur  la  cornée,  dans  sa 
partie  pupillaire,  un  jeu  d'ombres  et  d'éclats  régulièrement 
situés  aux  quatre  points  cardinaux  obliques,  se  suivant  de  ma- 
nière qu'une  ombre  vient  après  un  éclat  et  tournant  en  sens 
contraire  de  la  circumduclion  imprimée  à  la  lumière  projetée 
en  disque  par  le  miroir.  Ce  caractère  appartient  aux  surfaces 
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convexes  à  méridiens  opposés,  Tun  myope,  l'autre  hypermé- 
trope. 

De  loin  on  distingue  au  fond  de  Toeil  des  vaisseaux  en  image 
renversée  dans  le  sens  du  méridien  myope  et  on  ne  les  voit 
que  irès-lroubles  de  près.  De  près  on  distingue  au  fond  de 
l'œil  des  vaisseaux  en  image  droite  dans  le  sens  du  méridien 
oblique  hypermétrope,  et  on  ne  les  voit  plus  de  loin.  Cela  in- 
dique encore  un  méridien  myope  et  un  hypermétrope,  se  croi- 
sant à  angle  droit. 

A  l'image  droite,  c'est-à-dire  en  examinant  de  près  à  l'aide 
du  réflecteur  armé  d'un  verre  concave  n°  10,  on  voit  que  la 
papille  est  elliptique  dé  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans, 
avec  les  bords  supéro-externe  et  inféro-interne  nets,  ce  qui 
veut  dire  que  les  éléments  du  fond  de  l'œil  placés  dans  le  sens 
du  méridien  diagonal  hypermétrope  sont  troubles  pour  ce 
procédé  et  que  ceux  qui  sont  placés  dans  le  sens  du  diagonal. 
myope  sont  nets,  ce  qui  est  conforme  à  la  règle  ophthalmo- 
scopique. 

L'examen  par  l'image  renversée  donne  la  perception  d'une 
papille  plus  petite  que  précédemment,  mais  elliptique  en  sens 
contraire,  à  l'angle  droit.  Soumis  aux  épreuves  de  vision  sur 
des  groupes  de  lignes  verticales  et  de  lignes  horizontales  à  dis- 
tance de  1  mètre  et  demi,  le  sujet  dit  qu'il  aperçoit  beaucoup 
mieux  les  verticales,  mais  que,  si  on  les  incline  dans  le  sens 
du  méridien  hypermétrope,  elles  deviennent  bien  plus  nettes 
et  se  détachent  mieux  les  unes  des  autres.  Si  alors  on  appose 
un  verre  convexe  +  24  devant  l'œil  éprouvé,  le  sujet  déclare 
do  suite  qu'il  distingue  de  mieux  en  mieux  les  verticales. 

D'autre  part,  les  horizontales  sont  très-troubles  à  i  mètre, 
un  peu  moins  quand  on  les  incline  dans  le  sens  du  méri- 
dien myope;  mais  un  verre  concave  n°  24  les  rend  tout 
à  fait  nettes,  surtout  dans  leur  position  oblique. 

Dès  lors  je  juxtapose  deux  verres  cylindriques,  l'un  +  24, 
lautre  —  24  à  axes  croisés,  et  je  constate  que  la  vision  est  très- 
améliorée  quand  ils  sont  placés  devant  l'œil,  de  manière  à  ce 
que  leurs  axes  disposés  obliquement  répondent  chacun  à  son 
méridien  spécial. 
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On  voit  comment  un  seul  procédé  d'examen,  celui  avec  le 
miroir  seul,  a  pu  fournir  de  suite  une  notion  très-délieale  et 
exacte  sur  un  état  anomalique  rare  et  habituellement  difficile 
à  reconnaître. 


SUR  LES  AFFECTIONS  OCULAIRES  GLYCOSURIQUES 

Par  le  dectear  «ALEEOl»  SKI 

Les  progrès  les  plus  récents  accomplis  dans  toutes  les 
branches  -de  la  médecine  nous  permettent  actuellement  de 
connaître  la  cause  constitutionnelle  de  différentes  affections 
apparaissant  isolément  dans  tel  ou  tel  autre  organe.  Tous 
les  joui^  nous  découvrons  des  altérations  dans  les  mem- 
branes oculaires,  qui  pendant  longtemps  n'étaient  décrites  que 
comme  des  phénomènes  accidentels,  et  qui  aujourd'hui,  après 
un  examen  plus  attentif,  sont  rattachées  soit  à  une  cause  con- 
stitutionnelle, telle  que  la  syphilis,  Talbuminurie  ou  la  glyco- 
surie, soit  à  des  maladies  du  système  nerveux  ou  circulatoire 
p^énéral. 

La  glycosurie  est  une  des  causes  très- fréquentes  des  ma- 
ladies cérébrales  et  oculaires.  Nous  en  connaissons  déjà  un 
certain  nombre  depuis  de  longues  années;  d'autres  au  con- 
traire exigent  encore  de  nouvelles  recherches  et  de  nouvelles 
el  attentives  observations,  jusqu'à  ce  que  leurs  rapports  avec 
les  causes  constitutionnelles  soient  bien  définis  et  bien 
classés.  La  présence  de  glycose  dans  les  urines  indique  un  état 
constitutionnel  tout  spécial,  dans  lequel,  plus  que  dans  tout 
autre  état,  l'organisme  tout  entier  prend  une  part.  De  même 
que,  dans  la  syphilis,  aucun  organe,  aucune  membrane, 
aucun  tissu  ne  peut  échapper  à  la  contagion;  de  même  la  gly- 
cosurie laisse  une  prédisposition  dans  toutes  les  membranes 
à  des  altérations  plus  ou  moins  graves.  En  ce  qui  concerne 
les  affections  oculaires  glycosuriqucs,  nous  avons  vu  jusqu'à 
présent  des  rétinitesy  des  iritis  et  des  irido-choroïdites  glyco- 
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suriques,  des  atrophies  du  nerf  opUquej  des  amblyapies 
glycosiiriques  sans  altération  apprédabley  des  hémiopies  et 
des  paralysies  de  la  six^ième  paire. 

Aujourd'hui  nous  pouvons  ajouter  à  cette  liste  des  faits 
nouveaux,  et  notamment  des  kératites  glycosuriques  et  des 
paralysies  de  la  troisième  et  de  la  qualrième  paire  des  nerfs 
moteurs  oculaires. 

Ce  qui  nous  a  frappé  plus  particulièrement  dans  Thistoire 
des  altérations  oculaires  de  la  glycosurie,  c'est  qu'on  voit  ap- 
paraître simultanément  des  lésions  dans  des  membranes  et 
des  organes  qui  ne  communiquent  point  entre  eux  et  qui  ont 
souvent  une  structure  différente.  Tantôt,  en  effet,  on  voit  ap- 
paraître une  paralysie  de  la  troisième  paire  avec  une  apo-^ 
plexie  de  la  rétine,  ou  une  iritis  avec  une  rétinile  exsudativQ 
et  apoplectique,  ou  bien  encore  une  maladie  de  la  rétine  ou 
de  riris  avec  une  affection  centrale  :  hémiplégie,  aphasie,  etc. 
Cette  dissémination  d'altérations  s'observe  aussi,  comme  nous 
l'avons  démontré  avec  Fournier,  dans  les  affections  syphilitiques. 
La  glycosurie  est  une  seconde  variété  d'affections  constitu- 
tionnelles dans  laquelle  nous  avons  vu  la  même  loi  se  con- 
firmer, c'est  pourquoi  on  trouvera  toujours  une  certaine 
similitude  entre  les  accidents  oculaires  syphilitiques  et  gly- 
cosuriques. 

Nous  avons  observé  encore  un  second  caractère  propre  aux 
affectionsglycosuriques,  c'est  l'irrégularité  dans  la  forme  de  ces 
différentes  affections.  Rien  n'est,  en  elTet,  précis  ni  fixe  dans 
l'aspect  que  présente  une  atrophie,  par  exemple  de  la  pa- 
pille, ou  dans  une  rétinite  ou  une  kératite;  mais  si  on  exa- 
mine attentivement  leur  marche,  leur  évolution,  et  les  sym- 
ptômes de  chaque  cas  spécial,  on  trouve  une  irrégularité  et 
une  anomalie  par  rapport  aux  autres  altérations  de  la  même 
membrane.  Une  iritis  sera  accompagnée  d'épanchements  san- 
guins dans  l'épaisseur  de  l'iris  ou  dans  la  chambre  antérieure  ; 
une  kératite  sera  caractérisée  par  une  anesthésie  plus  ou  moins 
complète  ;  une  atrophie  de  la  papille  aura  une  marche  irré- 
gulière, lente,  suivie  d'améliorations  et  d'aggravations  suc- 
cessives; ou  bien  elle  restera  latente,  stalionnaire  pendant 
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de  très-longues  années,  contrairement  à  ce  qui  existe  dans 
une  atrophie  ataxique  de  la  papille. 

Tels  sont  les  symptômes  dominants  et  caractéristiques  de  la 
glycosurie;  on  les  retrouve  partout,  dans  toutes  les  aflections 
oculaires,  et  c'est  cette  irrégularité  qui  fait  soupçonner  sou- 
vent Texistence  de  la  glycosurie. 

Nous  pensons  qu'il  sera  intéressant  de  connaître  des  faits 
nouveaux  se  rapportant  à  des  troubles  visuels  glycosuriques, 
et  plus  particulièrement  à  la  kératite  glycosurique,  qui  n'a 
été,  que  je  sache,  nulle  part  signalée. 

I.   —  KÉRATITE   GLYCOSURIQUE 

Jusqu'à  présent  je  n'ai  eu  l'occasion  d'observer  cette  ma- 
ladie que  chez  trois  malades,  dont  un  accusait  des  phéno- 
mènes d'ulcère  rongeant,  et  les  deux  autres  de  la  kératite 
diffuse. 

Un  des  symptômes  les  plus  caractéristiques  de  ces  affections, 
c'est  l'anesthésie  complète  de  la  cornée  malgré  la  photopho- 
bie plus  ou  moins  intense  et  des  douleurs  périorbitaires,  etc. 
On  peut  toucher  la  cornée  avec  les  doigts  sur  toute  son  éten- 
due et  aussi  longtemps  qu'on  voudra  sans  qu'il  en  résulte 
pour  le  malade  la  moindre  souffrance. 

La  kératite  glycosurique  se  présente  sous  deux  formes  : 
ulcère  rongeant  et  kératite  superficielle  diffuse, 

Vulcère  rongeant  glycosurique  ne  présente  rien  de  particu- 
lier qui  ne  se  rencontre  dans  d'autres  affections,  et  il  n'y  a 
que  l'anesthésie  complète  de  la  cornée  qui  constitue  une 
exception  à  la  règle  générale. 

J'ai  observé  un  fait  de  ce  genre  sur  un  malade  de  M.  le  doc- 
teur Rathéry.  C'était  un  homme  obèse,  il  était  âgé  de  63  ans, 
et  sous  l'influence  de  la  glycosurie,  dont  l'existence  avait  été 
reconnue  depuis  plusieurs  années,  le  malade  avait  été  pris  en 
1875  d'un  ulcère  rongeant  grave  de  la  cornée  droite  avec  anes- 
thésie  absolue  de  cette  membrane  accompagnée  de  névralgies 
violentes  et  d'hypopyon.  Une  large  paracentèse  dans  toute 
rétendue  de  l'ulcère  avait  ramené  la  guérison. 
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Les  deux  autres  fails  sont  tout  récents,  ils  se  rappellent  à 
une  variété  toute  particulière  de  la  kératite  superficieUe  dif-^ 
fuse  avec  soulèvement  de  répithélium  semblable  à  celui  qu'on 
observe  dans  un  glaucome  :  anesthésie  de  la  cornée,  stases 
veineuses  capillaires  péricornéennes  considérables,  diminu- 
tion de  la  densité  intra-oculaire  et  des  douleurs  relativement 
peu  intenses. 

Cette  affection,  si  grave  en  apparence,  guérit  néanmoins 
assez  facilement  sous  Tinfluence  d'un  régime  anti-glycos- 
urique  très-sévère,  des  douches  de  vapeur  d'eau  chaude  admi- 
nistrées régulièrement,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  sur  les 
paupières,  et  de  rinslillation  alternative  d'atropine  et  d'é- 
sérine  dans  l'œil  malade. 

Voici  une  de  ces  obser^-ations,  que  nous  avons  recueillie 
avec  M.  Mengin,  mon  chef  de  clinique.  Elle  présente,  en 
dehors  des  signes  propres  à  la  kératite,  un  phénomène  qui  a 
une  grande  valeur  sémiologiquc  de  la  glycosurie,  c'est 
Vhémiopie  homonyme  dans  les  deux  yeux,  datant  de  deux 
ans  et  qui,  jointe  aux  phénomènes  kératiques,  peut  concou- 
rir à  l'établissement  d'un  diagnostic  de  diabète. 

Mon  expérience  personnelle  m'a  appris,  en  effet,  que  la 
coexistence  simultanée  des  accidents  cérébraux,  au  nombre 
desquels  nous  devons  ranger  l'héniiopie,  et  des  altérations 
du  côté  du  globe  de  l'œil,  ne  peut  être  rapportée  à  aucune 
autre  cause  qu'à  la  syphilis  ou  la  glycosurie.  Ces  deux  affec- 
tions ont,  en  effet,  selon  moi,  un  privilège  exclusif,  d'attaquer 
à  la  fois  des  organes  et  des  membranes  différents.  Mais 
comme  le  malade  niait  tout  antécédent  spécifique,  et  que 
l'hémiopié  n'existe  pas  dans  la  syphilis,  j'ai  dû  chercher  la 
glycosurie,  et  j'ai  trouvé  très-facilement  la  présence  du  sucre 
dans  les  urines  en  grande  abondance. 

Observation.  —  Kératite  glycostirique.  Hémiopie.  Amé^ 
lioration  rapide. 

M.  D.,.,  58  ans,  comptable,  vient  à  la  clinique  le  20  no- 
vembre 1878.  Il  est  atteint  de  myopie  double  moyenne,  porte 
des  verres  concaves  n°  5  dioptries,  et  sa  myopie  est  station- 
naire  depuis  de  longues  années. 
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Mais  depuis  huit  jours  l'œil  gauche  est  rouge,  injecté, 
larmoyant;  il  est  de  plus  le  siège  de  démangeaisons  très- 
vives;  douleurs  périorbitaires  légères;  compte  les  doigts  à 
un  mètre. 

La  cornée  est  dépolie,  surtout  dans  sa  moitié  inférieure,  où 
elle  est  couverte  de  plusieurs  petites  ulcérations  superficielles  ; 
la  surface  est  comme  chagrinée.  Vive  injection  périkératique, 
surtout  à  U  moitié  inférieure.  Photophobie  intense.  Pas  de 
synéchies,  pupille  paresseuse.  Anesthésie  absolue  de  la 
cornée . 

Le  champ  visuel,  externe  à  droite,  interne  à  gauche,  est 
complètement  perdu . 

Le  fond  de  l'œil  droit  est  normal. 

Les  urines  contiennent  des  proportions  très-notables  de 
socre.  Mais  l'hémiopie  date  déjà  de  deux  ans;  elle  lui  était 
survenue  subitement . 

Diagnostic.  —  Kératite  glycosurique. 

Traitement.  —  Ventouses  sèches  dans  le  dos;  atropine  et 
ésérine  alternativement;  cinq  sangsues  à  la  tempe.  Régime 
anli-glycosurique. 

Le  25,  cinq  jours  plus  tard,  il  y  a  une  grande  amélioration; 
les  douleurs  périorbitaires  et  les  démangeaisons  ont  presque 
complètement  disparu,  la  cornée  est  un  peu  éclaircie. 

Le  30,  dix  jours  après  la  première  visite  et  vingt  jours 
après  le  début  de  la  maladie,  il  y  a  une  amélioration  très- 
grande;  plus  de  douleurs. 

On  continue  les  instillations  d'atropine  et  d'ésérine  alterna- 
livement,  et  on  prescrit  :  compresses  de  camomille  chaude 
sor  l'œil  malade. 

Huit  jours  après,  le  9  décembre,  le  malade  se  présente  à 
la  consultation  avec  une  amélioration  sensible;  il  ne  reste 
plus  qu'un  très-léger  trouble  dans  la  partie  inférieure  de  la 
cornée;  l'injection périkéraliqueacomplétementdisparu; plus 
la  moindre  douleur  périorbitaire,  plus  de  photophobie. 

L'analyse  de  ses  urines,  faite  le  22  décembre  dernier,  par 
conséquent  vingt-cinq  joui*s  après  le  traitement  indiqué,  a 
donné  les  résultats  suivants  : 
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Donsitc 1021 

Sucre» «'>  P-  1000 

Albumine assoz  forle  proporli  n 

Phosphate Proportion  cou»idérablo. 

Colle  analyse  a  été  faile  par  le  pharmacien  Harol,  de  Ver- 
sailles. 

Q  janvier  1879.  —  Aujourd'hui,  Tœil  va  infiniment  mieux, 
la  rornée  a  repris  sa  transparence,  la  sensibilité  est  revenue 
en  grande  partie  à  cette  membrane,  mais  elle  rest*  encore  un 
peu  opalescente  et  dépolie . 

II.    —   PARALYSIE    DE    LA    3*,   DE   LA   i%    DE   LA   6*   PAIRE 

DE   NATURE   GLYCOSLRIQLE.       • 

Depuis  longtemps  j'avais  déjà  remarqué  que  la  glycosurie 
prédispose  aux  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  Tœil,  et  plus 
particulièrement  à  celle  de  la  6*  paire. 

J'ai,  en  effet,  signalé  ces  paralysies  dans  mon  Traité  icono- 
graphique (Tophthalmoscopiey  ainsi  que  dans  la  2*  édition  de 
mon  Traité  des  maladies  des  yeux.  Leber,  de  son  côté,  a 
observé  les  mêmes  altérations. 

Ces  altérations  ne  sont  pas,  en  effet,  aussi  rares  qu'on  au- 
rait pu  le  croire  au  premier  abord.  Mes  propres  recherches 
m'ont  permis  jusqu'à  présent  d'établir  que  sur  400  malades 
atteints  de  la  paralysie  de  la  6'  paire,  8  fois  la  glycosurie 
en  élaitla  cause.  Il  n'en  est  pas  de  même  avec  la  paralysie  de 
la  3*  paire.  On  ne  la  rencontre  dans  le  diabète  que  d'une 
manière  tout  à  fait  exceptionnelle.  Jusqu'à  présent,  je  n'en  ai 
rencontré  qu'un  seul  fait,  et  Leber,  de  son  côté,  en  a  rapporté 
une  observation.  La  différence  dans  la  fréquence  de  ces  deux 
paralysies  s'explique  facilement,  ce  me  semble,  par  le  siège 
originaire  des  deux  nerfs  moteurs.  Les  cellules  originaires  de 
la  3*  paire  se  trouvent,  en  effet,  situées,  d'après  Duval,  en 
arrière  du  pont  de  Varole,  à  sa  jonction  avec  le  bulbe,  point 
qui  n'a  aucun  rapport  direct  avec  la  glycosurie  ;  tout  au  con- 
traire, les  deux  sixièmes  paires,  d'après  Stilling  et  Duchesne,de 
Boulogne,  prennent  naissance  dans  une  série  de  cellules  ner- 
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veuses  qui  se  trouvent  situées  aux  deux  côtés  du  raphé  mé- 
dian du  plancher  du  4*  ventricule . 

Or,  les  altérations  de  cette  région  sont  suivies  des  accidents 
glycosuriques  ;  par  conséquent,  il  est  facile  de  comprendre 
que,  dans  les  lésions  qui  intéressent  le  plancher  du  4*  ven- 
tricule, on  peut  voir  apparaître  la  glycosurie  avec  la  paralysie 
de  Tun  ou  des  deux  nerfs  de  la  6*  paire. 

Les  paralysies  de  la  3*  paire  constituent  réellement  une 
exception.  La  glycosurie,  en  effet,  ne  donne  lieu  à  cette  para- 
lysie que  dans  des  cas  tout  à  fait  particuliers.  Je  pense  donc 
qu'il  sera  intéressant  de  connaître  le  seul  fait  que  j'aie  ren- 
coalré  jusqu'à  présent.  Notre  malade,  qui  a  été  pris  d'abord 
d*une  paralysie  presque  complète  de  la  3-^  paire  droite,  a 
éprouvé  ensuite  des  accidents  du  côté  de  la  rétine  du  même 

CBÎK 

Voici  l'observation,  telle  que  nous  l'avons  recueillie  il  y  a 
deux  ans  : 

Observation  .  —  Paralysie  de  la  3*  paire  droite ,  avec 
apoplexie  de  la  rétine^  de  nature  glycosuriqtie. 

M.  S...,  âgé  de  70  ans,  faible  de  constitution,  quoique  bien 
portant,  vint  me  consulter  en  novembre  1877,  pour  une  diplo- 
pie  avec  chute  de  la  paupière  supérieure  de  l'œil  droit,  qui 
lui  était  survenue  quelques  jours  avant.  Il  était  facile  de  se 
convaincre  qu'il  s'agissait  d'une  paralysie  de  la  3'  paire  de 
Tœil  droit;  les  images  doubles  étaient  croisées,  et  à  de  diffé- 
rentes hauteurs;  la  pupille  était  très-peu  dilatée  et  immobile. 
Le  fond  de  l'oçil  ne  présentait  point  de  lésion,  et  avec  un 
verre  convexe  de  4  diopiries,  le  malade  lisait  parfaitement  les 
caractères  du  numéro  2  de  l'échelle  typographique.  Le  ma- 
lade nous  déclarait  n'avoir  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques; 
on  ne  pouvait  non  plus  rapporter  cette  affection  à  l'ataxie 
locomotrice,  le  malade  n'accusant  point  de  phénomènes  de  la 
Enaladie  de  la  moelle  épinière. 

On  ne  pouvait  pas  non  plus  attribuer  cette  paralysie  à  une 
iffection  cérébrale  quelconque,  car  il  était  toujours  bien  por- 
tant, et,  en  dehors  de  l'œil,  on  ne  trouvait  chez  lui  rien  qui 
pouvait  dénoter  une  altération  quelconque  du  cerveau.  Nous 
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j  alors  au  diabète,  el  nous  avons  fait  examiner  les 


» 


avons  pensi! 

urines  par  le  chef  de  clinique  du  docteur  Mallct,  M.  Desjar- 

dins. 

L'analyse  chimique  a  dcmonti'é  que  les  urines  conlenaient 
56  grammes  de  glycose  par  litre  et  quelques  traces  d'albu- 
mine. 

Le  doute  n'était  donc  pas  permis  :  il  s'agissait  d'une  para- 
lysie de  la  3'  paire  glycosurique,  et  "c'ctaiL  le  second  fait  du 
môme  genre  que  la  science  pouvait  enregistrer,  le  pi'omier 
ayant  été  rapporté  par  M.  Leber  '.  Le  malade  a  été  soumis 
immédialemenL  au  régime  anli-glycosurique;  mais ,  vers 
le  15  di^cembre  de  la  même  année,  il  fut  pris  d'un  trouble 
très-marqué  da  la  vue  du  même  œil,  et,  en  l'examinant  à 
l'ophlbalmoscope,  j'ai  pu  constater  qu'il  s'agissait  d'une  large 
plaque  hémorrhagiquc  occupant  la  macula  du  même  œil 
droit.  Deux  sangsues  derrière  les  oreilles  et  la  potion  iodée 
administrée  pendant  quatre  mois  ont  fait  disparaître  la  para- 
lysie de  la  troisième  paire;  quant  àThémorrhagie  rétinienne, 
elle  ne  s'est  résorbée  qu'au  bout  de  sept  mois,  mais  en  lais- 
sant une  tache  essudative  et  une  accumulation  de  pigment, 
ce  qni  semble  déracntrei"  que  l'hémorrliagie  avait  atteint  en 
partie  la  choroïde. 

J'ai  revu  le  malade  le  27  septembre  1878,  et  j'ai  pu  con- 
stater la  guérison  complète  de  la  paralysie  delà  3' paire; 
quant  à  l'exsudation  de  la  macula,  elle  est  restée  sous  forme 
d'une  tache  opaque  brunâtre,  et  l'acuïlé  visuelle  de  cet  œil 
est  restée  abolie. 

Il  existe  actuellemeni  à  ma  clinique  un  malade  atteint  d'une 
paralysie  de  la  4'  paire  de  l'œil  gauche,  et  chez  lequel  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'autre  cause  que  la  glycosurie  la  plus 
prononcée.  L'histoire  de  ce  malade  sera  publiée  prochaine- 
ment, lorsque  nous  aurons  défini  la  proportion  de  glycose 
ainsi  que  la  marche  ultérieure  de  la  maladie .  Mais  dès  aujour- 
d'hui nous  pouvons  enregistrer  ce  fait  parmi  les  autres  para- 
lysies des  nerfs  moteurs  de  l'œil  consécutives  à  la  glyco- 
surie. 

I,  Lehar,  ArcHv  v,  Graefe. 
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111.  —  AMBLYOPIE  GLYCOSURIQUË  SANS  LÉSION. 

La  glycosurie  peut  amener  des  troubles  visuels  monocu- 
laires ou  des  deux  yeux,  sans  qu'on  découvre  la  moindre  alté- 
ration dans  les  membranes  internes  des  yeux.  Nous  avons  été 
le  premier  à  signaler  cette  forme  d'amblyopie  *,  et  nous 
n'avons  pas  trouvé  non  plus  de  symptômes  d'hémiopie, 
phénomène  fréquent  de  la  glycosurie  et  qui  constitue  une 
maladie  à  part,  comme  cela  avait  été  très-justement  observé 
par  Graëfe  * . 

L'amblyopie  glycosurique  sans  lésion  "ressemble  très-soù- 
Tent  à  une  amblyopie  alcoolique  ;  elle  se  déclare  d'une  ma- 
nière très-rapide,  et  arrivée  à  un  certain  degré  d'affaiblisse- 
ment de  l'acuïté  visuelle,  elle  reste  stationnaire  pendant  des 
mois  entiers  et  même  des  années.  Mais  elle  est  susceptible 
d'amélioration  et  de  guérison  complète  sous  l'influence  d'un 
simple  régime  anti-diabétique. 

Il  est  souvent  assez  difficile  de  faire  un  diagnostic  diflEéren- 
tiel  entre  l'amblyopie  glycosurique  et  alcoolique,  tellemen 
-ces  deux  affections  oculaires  se  ressemblent  entre  elles.  Néan- 
moins, on  pourra  reconnaître  l'une  ou  l'autre  de  ces  amblyo- 
pies  par  les  signes  suivants  : 

1*  L'affection  n'occupe  souvent  qu'un  seul  œil  dans  la  gly- 
cosurie, tandis  qu'elle  est  toujours  binoculaire  dans  l'intoxi- 
cation alcoolique. 

i"  Dans  une  amblyopie  glycosurique,  le  malade  souvent 
distingue,  quoique  en  faisant  de  grands  efforts,  les  caractères 
du  numéro  2  de  l'échelle  typographique.  Gela  n'a  pas  lieu,  au 
contraire,  dans  l'alcoolisme. 

3*  L'amblyopie  alcoolique  est  accompagnée  très-souvent 
d'une  perversion  de  la  faculté  chromatique  toute  particulière 
que  j'appelle  contraste  successif  des  couleurs.  Ce  phénomène 
n^existe  jamais  dans  la  glycosurie.  Mais  il  existe  souvent,  dans 

1.  Galezowski.-^  Traité  des  maladies  des  yeux.  1^*  édition,  Paris,  1869. 
S.  Graefe,  Archiv.  f.  Ophth, 
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l'une  conKne  dans  l'autre  de  ces  amblyopies,  une  cécité  par- 
lielle  des  couleurs. 

4°  Lorsque  l'amblyopie  alcoolique  a  duié  quelques  mois, 
on  voit  aloi's  la  papille  devenir  blanche,  anémique,  simulant 
même,  sous  beaucoup  de  rapports,  une  atrophie  progressive 
lie  cû  nerf.  Dans  une  amblyopieglycosurique,  la  papille  reste 
loiijoui's  louge  et  presque  avec  une  apparence  de  conges- 
tion. 

Voici  un  fait  tout  récent  d'une  amblyopie  glycosurique  sans 
lésion  que  je  viens  d'observer  dans  ma  clientèle  : 

Observation.  —  Amblyopie  sans  lésion  dans  tes  deitr 
yeux,  de  nature  glycosurique. 

L'abbéC...,Ajêde''i4ans,  habitant  ta  province,  d'une  bonne 
constitution  en  apparence,  mais  goutteux  et  ayant  éprouvé  de 
quatre  à  cinq  attaques  de  goutte  régulière  ou  lie  rhumalismc 
articulaire  goutteux,  dont  certaines  crises  ont  duré  de  quatre 
à  six  semaines.  Le  malade  raconte  que  sa  vue  ne  s'est  trou- 
blée que  depuis  la  fin  du  mois  de  mai  1878,  et  il  croit  attri- 
buer cette  amblyopie  à  une  chute  avec  blessure  au  front  qu'il 
avait  reçue  cinq  mois  avant,  en  voulant  sauter  par-dessus  un 
petit  rnisseau.  La  blessure  a  été,  il  est  vrai,  très-profonde  an 
sourcil  et  an  nez;  il  avait  perdu  beaucoup  de  sang  par  les 
narines,  mais  il  n'y  a  pas  eu  de  conséquence  fAcheuse  pour  sa 
santé.  Je  pense  donc  que  son  amblyopie,  de  même  que  la 
glycosurie,  ne  sont  nullement  liées  à  cet  accident,  mais  que 
sa  glycosurie  se  rattache  plutôt  à  sa  goutte  et  au  régime  qne 
le  malade  suivait.  Le  trouble  do  la  vue  dont  l'abbé  C...  est 
atteint  présente  tous  les  caractères  d'une  amblyopie  glycosu- 
rique sans  lésion  :  les  papilles  sont  rosées,  les  rétines  sont 
saines,  le  champ  visuel  est  intact,  mais  l'acuité  visuelle  est 
sensiblement  diminuée.  Le  malade  lit  diPlicilcment  sans  ou 
avec  des  lunettes  grossissantes  les  caractères  du  numéro  3; 
S  —  5/30.  La  perception  des  couleurs  est  normale.  L'analyse 
des  urines,  faite  par  M.  Mébu,  le  8  janvier,  a  donné  le  ré- 
sultat suivant  : 
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Urée , 11,2 

Acide  urique 0,27 

Sucre 48,7 

Sels  minéraux 7,3 

Matières  organiques 4,98 

Eau 927,55 

C'est  donc,  comme  on  voit,  une  proportion  considérable  de* 
glycose  qui  est  la  cause  réelle  de  cette  amblyopie,  et  je  ne 
doute  pas  qu'avec  un  régime  approprié  sa  vue  ne  revienne  à 
son  état  normal,  car  j'ai  vu  des  cas  assez  fréquents  d'amé- 
lioration et  de  guérison  même  de  Tamblyopie  glycosurique, 
rien  que  par  une  stricte  observation  du  régime  anti-diabé- 
tique. '/ 


LUXATION  SOUS-CONJONCTIVALE, 
DATANT  DE  QUINZE  ANS,  D'UN  CRISTALLIN  CATARACTE. 

Par  M.  YIEVSSE,  médeeln-major  aa  •t*'  de  llsn^- 

Ce  n*est  qu'à  la  fin  du  siècle  dernier  que  les  déplacements 
du  cristallin  sous  la  conjonctive  ont  été  observés,  et  encore 
Demours,  qui  en  donne  le  premier  une  description  succincte  à 
laquelle  est  jointe  une  belle  figure,  ne  sut  pas  reconnaître  la 
lésion  qu'il  lui  était  donné  d'observer. 

Il  nous  faut  arriver  à  Middlemore  pour  trouver  un  cas  in- 
contestable et  parfaitement  décrit  de  luxation  sous-conjonctivale 
du  cristallin  (1835). 

Depuis  celte  époque,  les  faits  deviennent  assez  nombreux 
pour  que  Follin,  en  1853,  puisse  en  donner  une  description  à  * 
peu  près  complète. 

Les  cas  qui  ont  été  publiés  ensuite  sont  de  plus  en  plus 
fréquents,  et  l'on  peut  dire  que  cette  lésion  est  aujourd'hui 
parfaitement  connue  des  ophthalmologistes. 

Aussi  notre  but  n'cst-il  pas  de  faire  une  description  détaillée 
de  cette  lésion;  mais  seulement  de  rapporter  un  fait  que  nous 
avons  eu  dernièrement  l'occasion  d'observer.  Nous  le  croyons 
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intL^'essanl  à  cause  de  son  ancienneté,  qui  remonle  à  quinze 
ans,  et  des  circonstances  qui  l'ont  précédé  ;  le  crislullin  dé- 
placé sous  la  coTijonclivc  était  depuis  quelques  années  atteint 
.  de  cataracte. 

L'obsenaUou  qu'on  va  lire  montrera  en  outre  de  quelle  in- 
nocuité jo^iisscnt  les  rnpiures  de  la  scléi'olique  qui  ne  s'nc- 
eonipagnenl  pas  de  plaies  de  la  conjonctive,  en  même  temps 
qn'elle  fera  voir  le  peu  d'irritation  que  cause  un  cristallin 
luxé  sous  cette  membiane. 

"  Madame  X...,  flgé  de  soisanle-quinze  ans  environ,  porto  à 
la  partie  supérieure  du  globe  de  l'œil  gauche,  au-dessus  du 
n^uscle  droit  interne,  une  tumeur  de  couleur  jauniltre,  im- 
mobile, très- résistante,  d'un  volume  éj^al  à  celui  d'un  pois,  et 
distante  de  la  cornée  de  deux  millimètres.  Cette  tumeur  est 
survenue  subitement  i  la  suite  d'un  clioc  violent  du  globe  de 
l'œil  sur  l'angle  d'une  table. 

Comme  antécédents.  M"'  X...  nous  raconte  qu'il  y  a 
vingt  ans  elle  consulta  le  professeur  Stœber,  de  Strasbourg, 
pour  une  diminution  progressive  de  la  vue.  Le  diagnostic  fui 
cataracte  double  commençante. 

C'est  seulement  cinq  ans  après,  et  alors  que  la  vue  était  to- 
talement perdue,  que  la  malade  en  se  baissant  se  heurta  vio- 
lemment l'œil  gauche.  Le  choc  fut  trés-lurt,  les  accidents  qui 
survinrent  furent  des  plus  légers  :  il  n'y  eut  qu'un  peu  de 
•  Ttfbgeur  de  la  conjonctive,  et  cela  pendant  quatre  jours  à 
peine;  la  douleur  fut  presque  nulle  et  la  malade,  une  fois  la 
première  émotion  passée,  s'aperçut  qu'elle  voyait  de  son  œil 
gauche,  pas  très-distinctement  il  est  vrai,  maïs  seulement 
comme  h  travers  un  brouillard.  En  même  temps  une  tumeur 
se  montra  à  la  partie  interne  de  l'œil.  Le  traitement  mis  en 
usage  fui  des  plus  simples.  Quelques  compresses  d'eau  fi'aîche 
furent  suffisantes  pour  dissiper  la  légère  inflammation  qui  se 
déclara,  et  huit  jours  après  la  vision  était  assez  bonne  h 
gauche  pour  permettre  la  lecture  sans  le  secours  de  verres. 

Cet  état  s'est  maintenu.jusqu'à  ce  jour  à  la  grande  satisfac- 
tion de  la  malade.  A  un  intervalle  de  quinze  années,  Sf"'  X.  J 
se  soumet  à  notre  examei^ 
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L'eut  de  la  vision  esl  resté  ce  qu'il  était  après  Taccideaty 
c'est-à-dire  que  la  vue  est  assez  bonne  à  gauche  pour  per- 
mettre la  lecture,  tandis  qu'à  droite  elle  est  complètement 
perdue,  par  suite  'de  l'opacité  complète  du  cristallin  de  ce    " 
coté.  .  •  .        . 

En  examinant  la  malade,  on  voit  à  la  partie  inlcrne  de  l'œil 
gauche,  à  deux  millimètres  de  la  cornée,  une  ligne  noire  qui' 
esl  due  à  l'iris  enclavé  dans  la  plaie  faite  à  la  sclérotique.  Cette 
coloration  noire  existe  seulement  à  la  partie  inférieure;  elle*    , 
disparaît  complètement  en  haut.  La  pupille  est  fortement 
échancrée  à  sa  partie  inférieure  et  interne.  Dans  l'espace  com- 
pris entre  les  muscles  droits  interne  et  supérieur,  au-dessua  * 
du  point  où  la  plaie  faite  à  la  sclérotique  semble  cesser,  se 
trouve  la  tumeur  qui  a  été  décrite. 

Dans  les.  mouvements  qu'exécute  l'œil  gauche,  il  est  facile 
de  constater  un  tremblement  complet  de  l'iris.  Il  nous  a  été 
impossible  de  faire  apparaître  à  l'aide  d'une  lumière  les 
images  que  donnent  par  réflexion  les  deux  surfaces  du  cris- 
tallin. Avec  l'ophthalmoscope,  le  fond  de  l'œil  à  gauche  est 
facilement  éclairé  et  fait  reconnaître  l'absence  du  cristallin, 
tandis  qu'à  droite  l'opacité  du  cristallin  ne  permet  pas  d'aller 
au-delà. 

D'après  ce  qu'on  vient  de  lire,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute 
pour  le  diagnostic;  il  s'agit  bien  d'un  déplacement  sous-con^ 
jonctival  du  cribUillin,  déplacement  qui  s'est  produit  il  y  à  ' 
environ  quinze  ans. 

Si  Ton  s'en  rapportait  aux  traces  laissées  par  la  plaie  de  la 
sclérotique,  on  serait  tenté  de  croire  qu'après  sa  sortie  à 
travers  cette  membrane  le  cristallin  a  subi  un  mouvement  de 
bas  en  haut,  pour  venir  se  placer  entre  les  muscles  droits  in-  J.  . 
terne  et  supérieur. 

La  cause  qui  a  déterminé  le  déplacement  du  cristallin  dans 
le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  comme  dans  la  plupart 
des  obsenations  publiées,  est  un  agent  traumatique.  C'est  à 
la  suite  du  choc  de  l'œil  gauche  contre  un  angle  d'une  table 
que  la  sclérotique  s'est  rompue  à  sa  partie  interne,  et  c'est  à  * 
travers  celle  plaie  que  le  cristallin  a  pif  sortir  et  venir  se  placer 
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sotis  la  conjonctive,  «lui,  vu  sa  grande  élasticité,  a  résisté  s: 
■^  se  rompre. 

C'est  toujours  de  la  sorte  que  se  produisent  ces  genres  de 
déplacements  du  cristallin.  Si  on  consulte  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  cette  matière,  on  constate  que  c'est  invaria- 
blement il  la  suite  d'un  choc  violent  du  globe  de  l'œil  par 
un  corps  de  dimensions  plus  petites  que  le  pourtour  de  l'or- 
Jnte  que  cet  accident  se  produit.  La  place  que  vient  occuper 
)e  cristallin,  doas  les  luxations  sous-conjonctivales,  se  trouve 
être  toujours  lîans  la  moitié  du  segment  de  l'œil  située  au- 
dessus  du  diamètre  horizontal  de  la  cornée,  et  à  quelques  mil- 
Jimètres  de  cette  membrane. 

L'auteur  d'un  bon  travail  sur  ce  genre  de  déplacements', 
après  avoir  analysé  30  cas  publiés  par  différenls  observateurs, 
arrive  Â  les  classer  par  ordre  de  Créquence  de  la  loenière  sui- 
vante ;  10  fois  en  avant  du  droit  interne,  7  lois  en  avant  du 
droit  externe,  10  fois  en  avant  du  droit  supérieur  et  3  fois 
seulement  entre  les  muscles  droits  interne  et  supérieur.  Le 
cas  que  nous  publions  rentre  dans  la  catégoria  ta  moins  fré- 
quente. Nous  devons  ajouter  que  nulle  part,  malgré  de  nom- 
breuses recherches,  nous  n'avons  pu  trouver  une  pbservaLîon 
semblable  à  la  nôtre,  eu  ce  qui  concerue  l'ancienneté  de  la 
lésion  et  la  cataracte  préalable  du  cristallin  luxé. 

Il  est  digne  de  remarque  que  la  plaie  de  la  sclérotique,  qui 
livre  passage  au  cristallin, se  trouve  toujours  placée  entre  tes 
tendons  des  muscles  de  l'œil  et  la  cornée,  et  au-dessus  de  son 
diamètre  borizontal.  Est-il  possible  de  trouver  l'explication  de 
ce  lait? 

Dans  la  généralité  des  cas  où  un  corps  vient  beurler  le  globe 
■  ^e  l'œil,  celui-ci  se  trouve  atteint  dans  sa  partie  anlérieure, 
soit  directement  sur  la  cornée,  soit  sur  la  partie  de  ta  scléro- 
liqtje  qui  est  la  moins  protégée  par  l'orbite.  Or,  comme  les 
rebords  osseux  du  pourtour  oibitaire  sont  très-prononcés  et 
protègent  l'œil,  excepté  en  dehors,  c'est  toujours  en  ce  point, 
...qu'une  force   contondante  vient  beurter  la  sclérotique,  i 
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partie  moyenne  le  plus  souvem,  puis  sa  partie  inférieure,  rare-: 
ment  sa  partie  supérieure. 

Les  autres  points  ne  seront  atteints  qu'exceptionnellement. 
Dans  ces  conditionf,  Ton  s*est  demandé  également  par  quel 
mécanisme  et  pourj|uelles  causes  anatomiques  les  ruptures 
de  la  sclérotique,  comme  le  démontre  la  clini(]^ue,  se  produi- 
sent toujours  dans  la  partie  qui  se  trouve  au-dessus  du  dia- 
mètre liorizontal  de  la  cornée. 

Disons-le  tout  de  suite,  Texplication  est  ^ssez  difficile  & 
donner.  Néanmoins  nous  allons  examiner  la  plapart  des  hypo- 
thèses qui  ont  été^émises,  pour  les  discuter,  les  accepter  ou  les 
rejeter  au  besoin. 

M.  le  professeur  Galezowski,au  sujet  d*une  observation 
publiée  dans  le  numéro  du  7  janvier  1845  du  Courier  mé- 
dicaly^  cpii^ue  la  rupture  de  la  sclérotique  avait  été  produite 
par  Faction  directe  du  corps  vulnérant,  que  les  humeurs  de 
Tœil  s'étaient  primitivement  échappées  et  qu'elles  avaient 
entraîné  à  leur  suite  le  cristallin,  qui,  après  sa  sortie  de  la 
coque  4ciïVœilf  était  venu  se  placer  sous  la  conjonctive. 

En  1853;  Follin,  croyant  que  les  plaies  de  la  sclérotique  à 
sa  partie  fi^efne  étaient  les  plus  fréquentes,  pensa  en  trouver 
Texplication  dans  Faction  des  chocs  qui  atteignent  plus  facile- 
ment Tœil  en  dehors  qu'en  dedans. 

On  a  également  donné  pour  raison,  dans  Texplication  du 
si^e  où  se  produisent  les  ruptures  de  la  sclérotique,  la  diffé- 
rence d'épaisseur  que  cette  membrane  présente  dans  ses  diffé- 
rents points.  Chacun  sait  que  son  maximum  d'épaisseur  se 
trouve  au  voisinage  du  nerf  optique,  et  son  minimum  au  ni- 
veau des  tendons  musculaires;  il  s'en  suit  que  c'est  en  ce 
point,  qui  présente  le  moins  de  résistance,  que  les  ruptures 
doivent  se  produire,  c'est-à-dire  à  2  ou  3  millimètres  de  la 
cornée  :  résultat  conforme  à  l'observation  clinique. 

Nous  n'avons  plus  qu'à  examiner  pourquoi  les  plaies  de 
cette  membrane  produites  par  les  agents  tiaumaliques  se 
trouvent  situées  au-dessus  du  diamètre  hdrizontal  de  la  cornée, 
el  jamais  au-dessous. 

Dans  l'explication  du  siège  où  se  foitt  les  ruptures  de  la 
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sclél'oliquf,  il  l'aul  tenir  grand  compte  de  la  riaclion  que  la 
globe'  de  l'iDil  et  son  contenu  subissent  à  la  suite  des  violences 
qu'ils  éprouvent. 

Lorsqu'un  clioc  se  produit  sur  un  poiirt  du  globe  de  l'œil, 
l'efTet  peut  n'être  qu'une  simple  cootusioD,  si  la  force  qui  agit 
est  peu  considi^i'ublc;  plus  forte,  elle  produira  à  son  point 
d'application  une  dépression  qui  pourra  rester  limitée  au 
point  fruppL',  dans  le  cas  où  l'agent  traumalique  aurait  épuisé 
toute  sa  force  pour  produire  cet  ellel.  Mais  si  le  globe  de 
l'oeil  est  beurli  par  une  force  cousidiirable,  comme  son  con- 
tenu incompressible  est  renfermé  dans  une  membrane  peu 
extensible,  il  en  résultera  que  l'œil  sera  fortement  déprimé  à 
l'endroit  frappé;  l'humeur  qu'il  renferme  sera  mise  en  raou- 
vemenl,  non-seulement  dans  la  direction  que  possède  l'agent 
vulnciant  pour  pioduire  une  saillie  au  point  diamétralement 
opposé,  mais  tout  le  contenu  sera  mis  en  vibration,  et  l'œil  se 
dilatera  surtout  dans  un  point  de  sou  équaleur  (le  globe  de  l'œil 
étant  considéré  comme  une  sphère  dont  l'axe  passera  par  le 
point  d'application  pris  comme  pôle  et  par  le  point  diamétra- 
lement opposi^).  Or,  comme  l'oei)  n'est  atteint  le  jihis  souvent 
pai'  les  corps  cunlondunls  que  dans  sa  partie  antérieure  et  ex- 
terne, il  est  facile  de  concevoir  que  le  point  où  la  réaction  sera 
la  plus  forte  se  trouvera  toujours  à  peu  de  distance  de  la 
cornée  et  eu  liaul. 

Supposons  en  effet  qu'un  corps  étranger  vienne  frapper  te 
globe  de  l'œil  en  dehors;  l'œil  cbercbe  à  éviter  le  coup  et  se 
dirige  en  dedans  et  en  haut.  Dans  ce  cas,  le  point  qui  corres- 
pond à  l'équateur  de  la  sphère  de  l'œil  dont  l'axe  est  donné 
pai'  la  diieclion  de  la  force,  se  trouve  placé  au-dessus  du  dia- 
mètre horizontal  de  la  cornée  et  à  peu  de  distance  de  cette 
membrane. 

Aux  considérations  précédentes,  il  est  nécessaire  d'ajouter 
les  notions  suivantes  d'anatomie  descriptive.  Le  droit  supérieur 
est  le  muscle  dont  le  tendon  s'insère  le  plus  loin  de  la  cor- 
née :  c'est  donc  à  ce  niveau  d'insertion  que  la  sclérotique 
offre  le  moins  de  résistance;  rien  d'étonnant  alors  de  la  voir 
se  rompre  en  ce  point. 
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Ce  n'est  que  par  exception  que  les  ruptures  de  la  scléro- 
tique peuvent  avoir  Heu  par  un  autre  mécanisme  que  celui 
que  nous  venons  d'indiquer.  Si  une  saillie  ou  une  excavation 
se  trouve  dans  la  cavité  de  l'orbite,  il  pourra  arriver  que,  par 
suite  de  la  compression  qu'exercera  la  première  sur  le  globe 
de  Vœil,  ou  du  manque  d'appui  résultant  de  la  seconde,  la 
rupture  se  produira  en  un  point  correspondant. 

Telles  sont  les  causes  qui  expliquent  à  la  fois,  et  les  rup- 
tures de  la  sclérotique,  et  la  position  qu'elles  occupent  géné- 
ralement. Une  fois  que  cette  membrane  est  rompue,  la  con- 
jonctive reste  intacte  et  résiste  au  choc,  grâce  à  sa  grande 
élasticité.  Le  cristallin,  privé  de  soutien,  fuit  à  travers  la  plaie 
et  vient  se  placer  sous  la  conjonclive,  entraînant  avec  lui  une 
partie  du  corps  vitré.  Il  se  peut  aussi  qu'arrivé  hors  de  la  sclé- 
rotique, il  subisse  un  déplacement  secondaire,  comme  cela 
semble  s'être  produit  dans  l'observation  qui  est  le  sujet  de  ce 
travail.  Aussi  croyons-nous  que  dans  les  différentes  classifi- 
cations qu'on  a  faites  des  déplacements  du  cristallin  sous  la 
ronjonclive,  on  a  trop  tenu  compte  des  déplacements  défini- 
tifs. Ce  n'est  qu'après  la  sortie  du  cristallin  que  la  sclérotique 
revient  facilement  sur  elle-même,  par  suite  de  la  diminution 
de  la  pression  intérieure  du  globe  de  l'œil,  et  qu'elle  peut  se 
cicatriser. 

On  a  lieu  de  s'étonner  qu'un  agent  traumatique  capable  de 
produire  une  rupture  de  la  sclérotique  et,  conséculivenicnt, 
l'expulsion  du  cristallin  sous  la  conjonctive,  n'occasionne  le 
plus  souvent  que  des  accidents  inflammatoires  presque  insi- 
gnifiants. Chez  notre  malade,  c'est  à  peine  s'il  y  a  eu  une 
légère  ecchymose  de  la  conjonclive,  accompagnée  d'une  dou- 
leur presque  nulle,  à  tel  point  qu'à  peine  la  malade  en  a  gardé 
le  souvenir.  Pour  ce  qui  est  de  la  faculté  visuelle,  nous  avons 
vu  que,  loin  d'être  altérée,  elle  avait  été,  au  contraire,  récu- 
pérée en  partie,  pour  s'améliorer  ensuite. 

11  faut  cependant  reconnaître  que  des  accidents  graves  peu- 
vent être  la  conséquence  des  désordres  qu'est  susceptibla 
d'occasionner  une  rupture  de  la  sclérotique. 

Dès  que  le  rx)up  a  porté  sur  l'c^il,  il  se  produit  dans  la  gé- 
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néralilé  des  cas  une  sensation  de  commolion  souvent  consi- 
dérable, suivie  presque  aussitôt  de  phospliênes,  que  les 
malades  traduisent  en  disant  qu'ils  ont  vu  Irente-six  chan- 
delles, en  même  temps  qu'ils  éprouvent  une  grande  douleur, 
La  vision,  à  l'inverse  de  ce  qui  s'est  produit  chez  notre  ma- 
lade, se  trouve  profondément  altérée  par  suite  d'ép.tnchements 
sanguins  qui  se  font  dans  l'intérieur  de  l'œil  et  de  certaines 
lésions  qu'éprouvent  la  choroïde  et  la  rétine.  Ce  n'est  que 
quelques  heures  après  qu'appaïaît  une  ecchymose  plus  ou 
moins  considérable  de  la  conjonclive,  suivie  bientôt  après 
d'un  chémosis  qui  peut  se  localiser  dans  le  voisinage  du  cris- 
tallin déplacé.  Presque  aussitôt  les  paupières  se  gonflent,  et 
un  nouveau  symptôme  dû  au  déptacemenl  du  cristallin  se 
manifeste.  La  paupière  supérieure  perd  sa  convexité;  clic 
semble  soulevée  par  un  corps  qu'on  dirait  placé  en-dessous. 
En  outre,  le  malade  épiouvc  la  même  sensation  que  celle  que 
produit  la  présence  d'un  corps  étranger  sous  la  paupière. 
Mais  ce  n'est  que  lorsqu'il  est  possible  d'ouvrir  les  paupières 
qu'on  voit  une  tumeur  ronde,  rouge  à  sa  base  et  jaunùtre  à  sa 
partie  supérieure,  ayant  le  volume  et  la  forme  du  cristallin,  et 
située  à  peu  de  distance  de  la  cornée.  Lorsqu'un  épanchcmcnt 
de  sang  n'exîsle  pas  dans  la  chambre  antérieure  ou  qu'il  a  été 
résorbé,  la  pupille  apparaît  déformée  ;  elle  offre  la  forme  d'un 
coloboma  dii'igé  du  côté  de  la  plaie  sclérolicale. 

Ce  n'est  que  quelque  temps  après  qu'on  peut  constater  le 
tremblement  de  l'iris,  qui  est  dû  à  la  suppression  de  l'appui 
que  la  face  antérieure  du  cristallin  prête  normalement  à  cette 
membrane. 

Enfin  la  pression  faite  avec  le  doigt  sur  le  globe  de  l'œil 
à  travers  les  paupières,  peu  de  temps  après  l'accidenl,  per- 
met de  conslater  que  l'organe  est  mou  et  facilement  dépres- 
sible. 

A  ces  nombreux  signes  nous  pouvons  ajouter  que  si,  à  la 
suite  d'un  choc  violent  sur  un  œil  alteinl  de  cataracte,  la  vi- 
sion se  trouve  rétablie  dans  cet  œil,  on  est  en  droit  d'affirmer 
qu'un  déplacement  du  cristallin  s'est  produit. 

L'ensemble  de  tous  les  symptômes  que  nous  venons  d'énii- 
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mérer  sont  plus  que  suflisants  pour  faire  reconnaître  une 
luxation  sous-conjonctivale  du  cristallin.  Ceux  qui  pourraient 
survenir  tai^divement  à  la  suite  d*une  lésion  de  ce  genre  n'ont 
pas  été  signalés,  faute  d'observations. 

Nous  pouvons  actuellement,  d'après  celle  qu'on  vient  de 
lire,  essayer  de  remplir  cette  lacune. 

Les  accidents  que  peut  occasionner  la  présence  longtemps 
prolongée  des  cristallins  sous  la  conjonctive  sont  presque 
nuls.  Notre  malade,  depuis  le  moment  de  son  traumatisme, 
n*a  éprouvé  rien  de  particulier;  et,  si  ce  n'était  la  tumeur 
située  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  cornée,  la  défor- 
mation que  présente  la  pupille  et  la  trémulence  de  l'iris,  on 
n'aurait  aucun  signe  qui  permit  de  se  rendre  compte  du  choc 
violent  supporté  par  cet  œil,  il  y  a  quinze  ans. 

Le  pronostic,  dans  ces  cas,  devra  être  généralement  favo- 
rable. Ce  n'est  que  rarement  qu'il  survient  des  complications 
à  la  suite  de  ce  genre  de  déplacements,  tandis  que  souvent  on 
y  est  témoin  de  guérisons  qui  sont  presque  merveilleuses,  ce 
qu'explique  du  reste  la  nature  de  la  blesssure.  A  la  suite  d'une 
plaie  sous-conjonctivale  de  la  sclérotique,  la  cicatrisation  a 
lieu  comme  pour  une  plaie  sous-cutanée,  sans  qu'il  se  déve- 
loppe des  accidents  inflammatoires  ;  d'autre  part,  comme  le 
coqis  vitré  a  été  retenu  par  la  conjonctive,  aucune  des  com- 
plications qui  peuvent  être  la  conséquence  de  son  écoulement 
n'a  lieu. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement  des  déplacements  sous-con- 
jonctivaux  du  cristallin,  nous  n'avons  en  vue  que  de  décrire 
la  manière  de  combattre  les  accidents  dus  à  la  plaie  de  la  sclé- 
rotique ou  consécutifs  à  la  luxation  du  cristallin.  Nous  ne 
nous  occuperons  en  aucune  façon  des  soins  que  réclament 
l'inflammation  générale  des  téguments,  ou  les  diflerents  épan- 
chements  du  corps  vitré  et  de  la  chambre  antérieure. 

Nous  passerons  également  sous  silence  les  lésions  qui  peu- 
vent atteindre  les  membranes  profondes  de  l'œil,  leur  traite- 
ment ne  présentant  aucune  indication  spéciale  qui  n'ait  été 
déjà  formulée  au  sujet  de  ce  genre  de  lésions. 

La  première  indication  à  remplir,  à  la  suite  d'une  rupture 
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sous-conjonctivalc  de  la  sclérotique,  sera  de  combattre  les  phé- 
nomènes inftammaloires  qui  se  déclareront.  Pour  cela  la  mé- 
thode antiphlogistique  sera  mise  en  usage;  il  faudra  faire  d'a- 
bord une  application  de  compresses  imbibées  d'eau  fraîche;  les 
purgatifs,  les  vésicatoires  sur  la  tempe,  et  au  besoin  les  sang- 
sues peuvent  rendre  des  services.  Si  toutefois  la  réaction  était 
peu  considérable,  il  serait  nuisible,  surtout  chez  les  personnes 
âgées,  de  recourir  aux  déplétions  sanguines.  Le  traitement 
sera  principalement  dirigé  en  vue  d'extraire  le  cristallin  luxé, 
et  de  parer  aux  accidents  que  sa  présence  sous  la  conjonctive 
pourra  occasionner.  Si  Ton  prenait  pour  guide  dans  le  traite- 
ment ce  qui  est  arrivé  chez  notre  malade,  l'expectative  ne 
serait  pas  très-préjudiciable.  Mais  les  choses  ne  se  passent  pas 
toujours  d'une  façon  aussi  simple,  et  il  peut  survenir  des  com- 
plications dues  uniquement  à  la  présence  du  cristallin  sous  la 
conjonctive;  aussi  esl-ildc  saine  pratique  de  l'extraire.  A  quel 
moment  faut-il  agir?  Doit-on  attendre  que  la  plaie  de  la  sclé- 
rotique soit  cicatrisée,  ou  bien  est-il  nécessaire  d'intervenir 
immédiatement  après  l'accident? 

A  priori,  il  semble  que  la  prudence  donne  pour  règle  de 
conduite  de  ne  faipe  l'extraction  qu'assez  tard,  après  quinze 
jours  par  exemple.  Cependant  il  est  des  cas  où  elle  a  été  faite 
le  jour  même,  et  cela  sans  aucun  dommage.  Pour  nous,  sauf 
indications  spéciales,  nous  pensons  qu'il  sera  préférable  d'at- 
tendre au  moins  que  huit  jours  se  soient  passés.  Si  Ton  est 
pressé,  il  faudra  toujours  faire  en  sorte  que  la  plaie  que  l'on 
devra  faire  à  la  conjonctive  ne  soit  pas  en  rapport  avec  celle 
de  la  sclérotique.  Il  sera  presque  toujours  facile  de  se  con- 
former à  cette  règle,  et,  par  cette  ouverture  ainsi  faite,  le 
cristallin  sortira  facilement,  sans  que  l'humeur  vitrée  s'écoule. 
Malgré  toutes  ces  précautions,  si  pareille  chose  arrivait,  il  ne 
faudrait  pas  trop  s'en  inquiéter;  un  peu  de  cette  humeur 
peut  sortir  sans  qu'il  en  résulte  des  conséquences  fâcheuses 
pour  la  vue. 

Telles  sont  les  règles  que  l'on  devra  suivre  dans  la  majorité 
des  cas,  mais  il  en  est  d'autres  où  il  faut  agir  vite.  C'est  lors- 
qu'il se  déclarera  des  douleurs  névralgiques  dues  à  la  com- . 
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pression  que  le  cristallin  exerce  sur  une  partie  de  Tiris  qui 
s'est  herniée  à  sa  suite.  Alors  la  temporisation  serait  une  faute, 
et  Ton  imposerait  sans  aucun  avantage  de  vives  douleurs  à  son 
malade.  Enfin  il  peut  arriver  que  le  cristallin  luxé  joue  le  rôle 
de  corps  étranger  et  détermine  un  état  d'irritation  perma- 
nente, dont  la  conséquence  serait  le  développement  d'une 
affection  sympathique  sur  Tautre  œil.  C'est  dans  ces  circon- 
stances qu'il  faut  se  hâter  d'exlraire  le  cristallin. 

Comme  opération,  celle  que  réclame  l'extraction  du  cristal- 
lin luxé  sous  la  conjonctive  est  des  plus  simples.  Une  incision 
sur  la  tumeur  laissera  facilement  sortir  le  cristallin,  et  un 
pansement  par  compression  sera  appliqué.  Le  malade  restera 
dans  une  chambre  obscure  pendant  quelques  jours;  puis, 
lorsque  la  plaie  sera  complètement  cicatrisée,  on  fera  porter 
des  verres  bi-convexes,  comme  pour  les  opérés  de  la  cataracte. 

Enfin  si  Ton  rencontrait  des  malades  assez  pusillanimes  pour 
refuser  énergiquement  toute  intervention  chirurgicale,  on 
serait  autorisé  jusqu'à  un  certain  point  à  les  rassurer  sur  les 
conséquences  que  pourrait  déterminer  un  semblable  accident. 


DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL 

Par  le  doetenr  A.  Yl'ERT,  médceln  oidc-iiiojor 

(suite) 

^enclavement  de  f  iris  se  rencontre  habituellement  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  la  sclérotique,  surtout  dans  celles  à  lam- 
beaux et  dans  celles  qui  sont  concentriques  à  la  cornée,  par  la 
raison  bien  simple  que  la  solution  de  continuité  est  toujours 
assez  rapprochée  du  grand  cercle  irien,  et  que  ce  diaphragme 
est  à  peu  près  fatalement  entraîné  au  moment  de  la  sortie  de 
rhumeur  vitrée.  Elle  se  reconnaît  facilement  à  la  saillie  noi- 
râtre qu*on  aperçoit  entre  les  lèvres  de  la  plaie  et  à  la  défor- 
mation caractéristique  de  la  pupille,  qui  présenté,  comme  nous 
Tavons  démontré,  l'aspect  d'une  pupille  artincielle  consécu- 
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live  à  l'iridectomie.  Cet  enclavement,  d'ailleurs,  offre  peu  de 
gravité  en  g^éral,  car  le  prolapsus  se  réduit  souvent  de  lui- 
même,  et  sa  réduction  esl  très-facile  au  moment  où  l'on 
pratique  la  suture  de  la  sciérolique  ;  dans  le  cas  où  il  prri^is- 
teiail  après  la  cicatrisation,  comme  nous  l'avons  noté  dans 
une  de  nos  observalions,  l'excision  de  la  portion  lierniée  cou- 
perait court  à  tout  accident. 

Il  arrive  assez  souvent,  en  clinique,  que  les  plaies  ne  sont 
point  iimilées  à  la  sclérotique,  à  la  choroïde  et  à  la  rétine,  mais 
portent  du  même  coup,  soit  sur  la  cornée  et  sur  l'iris,  soit  sur 
ces  deux  membranes  et  sur  le  système  cristallinien  en  môme 
temps  ;  nous  avons  observé  plusieurs  fois  de  ces  cas  compli- 
qués qui  sont,  malheureusement,  presque  toujours  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie.  11  en  résulte  à  peu  près  fatale- 
ment soit  une  perte  immédiate  du  globe  de  l'œil,  ou  plutât 
encore  le  développement  d'une  irido-choroïdite  qui  résiste  à 
tout  traitement  et  exige  presque  toujours  l'énucléalion  de  l'or- 
gane blessé. 

Viennent  maintenant  les  complications  tardives,  d'un  pro- 
nostic en  général  beaucoup  plus  grave  que  celles  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  et  qui  compromettent  non-seule- 
ment rinlégrilé  de  la  vision,  mais  l'existence  de  l'œil  atteint. 

Quand  la  plaie  pénétrante  de  la  snlérotîque  a  été  abandonnée 
à  elle-même,  quelquefois  aussi  quand  elle  a  été  soumise  au 
ti'uilement  le  plus  rationnel  et  le  mieux  compris,  la  réunion 
des  bords  de  la  solution  de  continuité,  au  lieu  de  se  faire  par 
première  intention,  ne  se  produit  pas,  et  ta  plaie  devient  le 
siège  de  la  suppuration.  Celle-ci  peut,  par  exception,  rcslei" 
limitée  à  la  membrane  fibreuse  seule  ;  mais  dans  la  plupart  des 
cas  l'inflammation  gagne  les  parties  plus  profondes  et  amène 
le  phlegmon  du  globe  de  l'œil  ou  panophthalmite,  avec  toutes 
ses  ronséquences.  11  n'y  a  plus  alors  de  guérison  possible, 
et  le  sacrifice  de  l'organe  devient  indispensable.  Un  large 
débridement  de  la  plaie  primitive  ou  l'énucléation  immédiate 
sont  les  seules  ressources  qu'il  nous  reste  contre  une  pareille 
complication,  heureusement  assez  rare. 

Le  plus  souvent,  nous  devons  le  dire,  les  accidents  inl 
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nialoififse  montrent  avec  moins  de  brutalité,  la  suppuration 
n^a  pas  lieu^  mais  on  voit  se  développer  insidieusement  tous 
les  symptômes  de  rirido-choroïdite.  La  pupille  est  oblitérée 
par  la  production  d'épanchements  plastiques,  la  chambre  pos- 
térieure disparaît,  des  décollements  profonds  et  étendus  de 
la  rétine  se  produisent,  la  nutrition  du  globe  de  Toeil  ne  se  (ait 
plus  régulièrement,  il  devient  mou,  mollasse,  diminue  de 
volume,  présente  des  dépressions  au  niveau  des  points  d'in- 
sertion musculaire,  et  finalement  disparaît  à  peu  près  com- 
plètement, par  atrophie.  Heureux  encore  quand  il  ne  retentit 
pas  sur  Torgane  de  la  vision  du  côté  opposé,  car  trop  souvent 
on  voit,  à  la  suite  de  ces  traumatismes,  éclater  subitement 
Tophtlialmie  sympathique.  Nous  avons  observé  deux  fois  l'atro- 
phie du  globe  de  l'œil,  par  irido-choroïdile,  à  la  suite 
de  plaie  pénétrante  de  la  sclérotique;  quant  à  Toplithalmie 
sympathique,  il  en  existe,  malheureusement,  de  trop  nom- 
breux exemples  dans  les  recueils  périodiques. 

Il  est  enfin  deux  autres  conséquences  possibles  des  plaies 
pénétrantes  de  la  sclérotique,  dont  nous  avons  déjà  parlé  à 
propos  de  la  symptomatologie  et  que  nous  devons  rappeler  ici  : 
elles  se  rencontrent  dans  les  cas  de  cicatrisation,  et,  tout  en 
gênant  cependant  le  fonctionnement  de  la  vision,  doivent  être 
considérées  néanmoins  comme  une  terminaison  très-favorable 
de  celte  espère  de  blessure  :  nous  voulons  parler  de  la  para- 
lysie de  l'accommodation  et  de  l'astigmatisme  irrégulier. 

La  paralysie  accommodative,  dont  nous  avons  rapporté  un 
exemple  personnel,  et  dont  un  autre,  non  moins  intéressant, 
a  été  publié  par  Schiess-Gemuseus  dans  la  revue  clinique 
de  180y,  s'explique  trés-sim{)lement,  dans  tous  les  cas  où  la 
plaie  a  porté  au  niveau  de  la  région  ciliaire,  par  la  rupture  ou 
la  section  du  muscle  ciliaire  circulaire,  qui  joue,  comme  on 
sait,  le  plus  grand  rôle  dans  le  phénomène  de  l'accommoda- 
tion aux  distances.  Celui-ci  ne  pouvant  plus,  pour  la  vision 
rapprochée,  agir  sur  le  cristallin  et  en  augmenter  ainsi  la 
courbure,  il  en  résulte  forcément  que  tous  les  objets  situés 
en  deçà  d'une  cerUûne  limite,  très-proche  d'ailleurs  du  punc- 
lurn  remotum,  cessent  d'être  vus  distinctement,  et  le  sont 
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d'autant  moins  qu'ils  sont  plus  proches  du  point  correspon- 
dant avant  l'accident  au  punctum  proximum.  Cet  inconvénient, 
d'ailleurs,  disparaît  facilement,  en  général,  par  l'emploi  d'un 
verre  convexe,  n"  8  ou  10,  placé  devant  l'œil,  qui  peut  ainsi 
lire  les  plus  petits  caractères  de  l'échelle  typographique. 

Quant  à  l'astigmatisme,  que  nous  avons  noté  une  fois  dans 
un  ras  où  la  plaie  de  la  sclérotique  portait  également  sur  la 
moitié  supérieure  de  la  cornée,  il  résultait  évidemment  de  la 
déformation  de  cette  membrane  par  la  cicatrice,  et  ne  pouvait 
d'ailleurs  être  que  difficilement  corrigé  par  l'emploi  des  verres 
cylindriques.  Seul  l'essai  d'une  lunette  à  fente  sténopéique, 
dirigée  horizontalement,  permettrait  en  pareille  circonstance 
la  lerturc  des  caractères  ordinaires  d'imprimerie  et  dimi- 
nuerait ainsi  les  inconvénients  de  cette  complication. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  la 
sclérotique  a  subi,  on  peut  le  dire,  depuis  quelques  années» 
une  véritable  transformation,  dont  l'heureuse  influence  n'a 
pas  peu  contribué,  comme  nous  l'avons  déjà  exposé  plus  haut, 
à  modifier  complètement  le  pronostic  jadis  si  grave  de  cette 
espèce  de  traumatisme  ;  la  substitution  de  la  suture  scléroti- 
cale  à  la  compression  simple  du  globe  de  l'œil  est  certainement 
un  des  grands  progrès  que  la  thérapeutique  ophlhalmologique 
ait  faits  de  nos  jours.  Comment,  en  effet,  intervenait-on 
autrefois?  A  quel  moyen  avait-on  recours  dans  les  cas  d'ou- 
verture accidentelle  du  globe  de  l'œil  ?  Nous  laissons  la  parole 
sur  cette  question  aux  auteurs  les  plus  compétents  et  les  plus 
autorisés  :  «L'espèce  de  fongus,  disent  les  auteurs  du  Compen- 
diinn,  que  forme,  dans  les  grandes  plaies  de  la  sclérotique,  le 
corps  vitré  échappé  à  travers  les  lèvres  de  la  division,  doit 
être  excisé  avec  des  ciseaux  ;  puis  l'œil  est  maintenu  à  Taide 
d'une  compression  méthodique  et  condamné  à  une  immobilité- 
absolue.  Cette  indication  se  présente  toutes  les  fois  que  la 
plaie  a  une  certaine  étendue.  —  On  doit  de  préférence  réunir 
les  paupières,  et  les  maintenir  fermées  à  l'aide  du  diachylonou 
du  taffetas  d'Angleterre,  d  Mackenzie,  Desmarres  père  et  tous 
les  ophthalmologistes  en  renom  n'employaient  pas  d'autre 
traitement,  et  pour  eux  aussi  l'immobilité  et  une  compres- 
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sion  méthodique  paraissaient  remplir  toutes  les  indirralions. 

La  question  en  était  là,  lorsqu'il  y  a  quelques  années  à  peine 
on  songea  à  appliquer  la  suture  au  traitement  des  plaies  pé- 
nétrantes du  globe  de  Toeil;  nous  ne  savons  pas  exactement 
à  quel  auteur  revient  le  mérite  d'avoir  le  premier  mis  en  pra- 
tique cette  idée  ingénieuse  :  tout  ce  que  nous  pouvons  dire, 
c'est  que  plusieurs  chirurgiens  employaient  la  suture  depuis 
quelque  temps  déjà,  pour  les  plaies  de  la  cornée  ou  de  la 
sclérotique,  sans  attirer  d'une  façon  spéciale  l'attention  sur  ce 
point.  Dieffenback,-par  exemple,  avait  réussi,  après  quelques 
expériences  sur  les  animaux,  à  guérir  un  leucome  proéminent 
de  la  cornée  par  l'ablation  d'un  lambeau  de  cette  membrane 
comprenant  le  leucome,  et  par  la  réunion  des  lèvres  de  la 
plaie  au  moyen  d'un  point  de  suture.  Williams,  de  Boston,  don- 
nait depuis  longtemps  comme  règle,  dans  les  opérations  de  cata- 
racte, de  réunir  pendant  un  certain  temps  la  cornée  à  la  sclé- 
rotique par  un  point  de  suture.  Déjà,  vers  1860,  Critchctt 
avait  pratiqué  la  suture,  à  la  suite  de  larges  blessures  de  la 
sclérotique,  et  obtenu  un  certain  nombre  de  succès  ;  Pom- 
meroy  et  Bowmann  avaient  également  eu  recours  à  ce  procédé 
dans  des  cas  analogues  et  n'avaient  eu  qu'à  s'en  louer.  Enfin 
Thomas  Windsor,  dans  un  travail  publié  en  1871,  dans  les 
Manchester  médical  and  surgical  Réports,  sous  le  titre  de 
€  Traitement  des  plaies  de  l'œil  par  la  suture  »,  avait  tiré 
la  conclusion  qu'on  peut  sans  danger,  et  qu'on  doit  même 
répulièremenl  réunir  par  la  suture  les  plaies  béantes  de  la 
cornée  ou  de  la  sclérotique. 

Mais  nous  n'en  devons  pas  moins  reconnaître  et  déclarer 
hautement  que  G.  Lawson,  médecin  à  l'hôpital  ophthalmique 
de  Londres,  et  Thomas  R.  Pooley  de  New-York  ont  contribué 
pour  la  plus  grande  part  à  la  vulgarisation  de  ce  mode  de  trai- 
tement. 

Le  premier,  G.  Lawson,  dans  un  travail  intitulé  :  «  Plaie  par 
ponction  delà  sclérotique  avec  perte  d'humeur  vitrée,  traitée 
par  la  suture  »  et  publié  dans  les  Ophthalmichospital  Reports 
de  1873,  indique  le  procédé  qu'il  a  employé  et  qui  lui  parait 
préférable.  Bien  que  nous  en  ayons  déjà  parlé  précédemment^ 
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nous  ne  croyons  pas  inutile  de  le  rapporter  ici  à  nouveau  :  la 
suture  doit  s'effectuer,  selon  Lawson,  à  Taide  d'un  fil  très- 
mince,  enfilé  d'une  petite  aiguille  à  chaque  extrémité,  de 
façon  à  pouvoir  agir  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  de  dedans  en 
dehors. 

L'année  suivante,  c'est-à-dire  en  4874,  Thomas  Pooley 
lut  à  la  Société  ophthalmologique  américaine  un  travail  im- 
portant sur  le  même  sujet  et  basé  sur  six  succès  complets  ob- 
tenus par  la  suture  de  la  sclérotique.  Nous  rapporterons  tout 
au  long  une  de  ces  observations  dans  laquelle  cet  auteur  in- 
dique le  procédé  qui  lui  semble  mériter  la  préférence. 

Observation  lxxxih.  —  Un  chauffeur  de  33  ans,  James  0.  Ncil, 
entré  à  Thôpital  de  la  Charité  le  27  janvier  1873.  Quatre  jours  au- 
paravant, blessure  de  l'œil  droit  par  un  éclat  d'acier.  Admis  à  l'hô- 
pital,, ii  nous  montre  une  large  plaie  horizontale  de  la  sclérotique 
d'un  bon  demi-pouce  de  long,  qui  va  de  la  partie  inférieure  et  ex- 
terne de  l'œil  jusqu'à  la  cornée.  L'iris  adhère  à  la  plaie  cornéenne, 
mais  sans  prolapsus;  à  travers  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
sclérolicale  largement  ouverte,  le  corps  vitré  vient  faire  hernie. 

J'iniroduis  un  fil  de  soie  noire  de  dehors  en  dedans  par  le 
milieu  d'un  des  hords  de  la  plaie  sclérolicale,  en  ayant  soin  de  ne 
pas  traverser  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique,  et  je  fais  suivre  au 
(il  le  même  chemin  en  sens  inverse  à  travers  l'autre  bord  de  la  plaie; 
ie  fais  un  nœud,  et  je  constate  que  les  lèvres  de  la  solution  de  con- 
tinuité, bien  ajustées,  préviennent  désormais  toute  hernie  du  corps 
vitré.  Atropine  et  repos  au  lit  avec  un  bandage  non  compressif. 

Le  1"  février,  la  plaie  paraissant  solidement  réunie,  j'enlève 
la  suture  et  je  continue  le  bandage.  L'œil  était  bien,  sans  irritation 
ni  douleur,  si  bien  que  le  malade  sortit  parfaitement  guéri  le 
8  février. 

Depuis  cette  époque,  de  nombreuses  observations  analogues 
ont  été  publiées;  beaucoup  de  succès  inespérés,  redevables 
à  l'emploi  de  la  suture,  existent  dans  la  science,  et  tous  les 
ophthalmologistes  se  font  un  devoir  d'y  recourir.  Aussi, n'est- 
ce  pas  sans  un  certain  étonnement  que  nous  lisons  dans  un 
ouvrage  {Chirurgie  journalière  de  Desprès)  paru  il  y  a  quel- 
ques mois  à  peine  et  écrit  cependant  de  la  main  d'un  chirur- 
gien distingué,  le  passage  suivant:  «  Vous  lirez  dans  certains 
livres  des  propositions  de  suture  pour  les  plaies  de  la  scié- 
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rolique,  sans  observations  àTappiii.  Je  n'hésite  pas  à  dire  que 
des  tentatives  de  suture  eussent  violenté  inutilement  une  plaie 
que  le  gonflement  de  la  paupière  protégeait  et  comprimait 
suffisamment.  >Non,  les  propositions  de  suture  pour  les  plaies 
de  la  sclérotique  ne  sont  pas  sans  observations  à  Tappui  ;  les 
succès,  au  contraire,  en  sont  aujourd'hui  nombreux,  et  nous 
ne  craignons  pas  d'affirmer  que  celui-là  se  rend  coupable 
d'une  grave  faute  chirurgicale,  qui,  par  ignorance  ou  par  tout 
autre  motif,  refuse  de  l'employer.  La  suture,  en  un  mol,  tel 
doit  être  le  véritable  traitement  des  plaies  pénétrantes  du 
globe  de  l'œil;  à  la  compression  reste  un  rôle  tout  à  fait  ac- 
cessoire et  secondaire.  L'indication  capitale,  qui  consiste  à 
empêcher  une  évacuation  trop  abondante  des  humeurs  intra- 
oculaires,  est  parfaitement  remplie  par  le  rapprochement 
immédiat,  au  moyen  des  (ils,  des  deux  lèvres  de  la  solution  de 
continuité;.  Ceux-ci  d'ailleurs  n'ont,  dans  aucun  cas,  déter- 
miné le  moindre  accident. 

Or,  comment  faut-il  pratiquer  cette  suture?  combien  doit- 
on  appliquer  de  fils  ?  el  quels  sont  ceux  qui  amèneront  le 
moins  d'irritation  des  lèvres  delà  plaie?  Nous  allons  examiner 
successivement  chacun  de  ces  points  imporlanls. 

Le  procédé  de  Thomas  Pooley,  qui  consiste  à  introduire  le 
fil  de  dehors  en  dedans,  en  ayant  bien  soin  de  nepas  traverser 
toute  répaisseiir  de  la  sclérotique^  et  à  lui  faire  suivre  un 
chemin  inverse  à  travers  l'autre  bord  de  la  plaie,  nous  paraît 
assez  diflicile  à  exécuter  et  exposer  à  la  section  des  bords  de  la 
sohition  de  continuité,  en  raison  du  peu  d'épaisseur  du  tissu 
embrassé  par  la  suture.  Celui  de  Lawson,  qui  agit  de  dedans 
en  dehors,  en  passant  de  chaque  coté  une  petite  aiguille  entrr 
la  choroïde  et  la  sclérotique,  est  bien  préférable  et  présente 
une  plus  grande  solidité.  Nous  donnons  toutefois  la  préférence 
à  celui  qu'on  emploie  maintenant  à  peu  près  partout  et 
auquel  a  recours  tout  spécialement  notre  excellent  maître 
M.  Galezowski ;  il  n'est  en  réalité  autre  que  celui  de  Pooley 
modifié.  Il  s'exécute  de  la  même  manière,  à  l'aide  d'une  aiguille 
de  moyenne  dimension;  mais  le  fil,  introduit  d'un  coté  de 
dehors  en  dedans,  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  sclérotique 
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et  passe  entre  cette  dernière  et  la  choroïde,  tandis  que,  au  ni- 
veau du  bord  opposé  de  la  plaie,  il  suit  un  chemin  précisément 
inverse  de  dedans  en  dehors  et  ressort  à  quelques  millimètres. 
L'exécution  de  ce  procédé  est  d'ailleurs  des  plus  simples,  et 
n'expose  nullement  à  la  sortie  de  l'humeur  vitrée. 

Pour  ce  qui  est  du  nombre  des  fils  à  appliquer,  il  est  évident 
qu'il  doit  varier  avec  les  dimensions  de  la  plaie  ;  toutefois, 
nous  devons  ajouter  qu'un  seul  point  de  suture,  placé  au 
miheu  de  la  solution  de  continuité,  a  suffi  dans  toutes  les  ob- 
servations que  nous  avons  recueillies  personnellement  et  dans 
toutes  celles  publiées  par  Pooley  et  Lawson.  Il  n'y  a  pas  là  de 
rc^^le  fixe ,  et  si ,  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  très-étendue, 
il  restait  encore,  après  Tapplication  d'un  seul  fil,  un  léger 
prolapsus  du  corps  vitré,  il  faudrait  immédiatement  recourir 
à  un  second  point  de  suture. 

Quant  à  la  composition  el  à  la  structure  du  fil  à  employer,  elle 
n'est  pas  indifférente,  et  nous  rejetons  d'une  manière  absolue 
remploi  des  fils  métalliques,  auxquels  nous  faisons  le  grave 
reproche  de  sectionner  trop  souvent  les  tissus  avant  la  réu- 
nion définitive  de  la  plaie.  Des  fils  de  soie  assez  fins,  bien  cirés 
pour  leur  donner  plus  de  résistance,  sont  ceux  dont  on  se  sert 
le  plus  ordiiiaireinont;  ils  ne  déterminent  pas  d'inflammatioa 
et  coupent  bien  rarement  les  bords  de  la  solution  de  conti- 
nuité. On  ne  doit  les  enlever  qu'après  cinq  ou  six  joursau  plus 
tôt.  Toutefois,  si  nous  avions  à  notre  disposition  des  fils  fins 
de  catgut,  c'est  à  leur  emploi  que  nous  aurions  certainement 
recours,  en  raison  des  avantages  que  leur  reconnaissent  au- 
jourd'hui tous  les  chirurgiens. 

Une  fois  l'ouverture  de  la  coque  oculaire  ainsi  fermée  par  la 
suture,  il  restera  à  remplir  ce  que  nous  appelons  les  indica- 
tions accessoires,  et  qui  ont  pour  but  de  s'opposer  aux  acci- 
dents inflammatoires  pouvant  résulter  du  fait  même  de  fo- 
pération.  L'application  de  sangsues,  le  maintien  en  perma- 
nence sur  l'œil  de  sachets  de  baudruche  remplis  d'eau  glacée, 
l'instillation  du  collyre  à  l'atropine  et  le  repos  absolu  au  lit 
dans  la  position  horizontale  pendant  quelques  jours  complé- 
teront le  traitement. 


••  •   •• 
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Les  complications  ne  doivent  pas  nous  arrêter  ici  :  nous 
avons  parlé  déjà  longuement  de  plusieurs  d'entre  elles  dans 
différentes  parties  de  ce  travail;  quant  aux  autres,  elles  y 
trouveront  également  leur  place,  et  les  quelques  mots  que 
nous  en  avons  dit  suffisent  amplement  à  l'histoire  des  plaies 
pénétrantes  du  globe  de  Tœil. 


CORPS  ÉTRANGERS  DE  LA  SCLEROTIQUE. 

La  rareté  excessive  des  corps  étrangers  de  la  sclérotique 
nous  forcera  à  être  bref  et  nous  dispensera  d'entrer  dans  de 
bien  longs  développements.  Les  deux  cas,  en  effet,  que  nous 
avons  pu  observer,  et  les  quelques  observations,  éparses  dans 
les  auteurs,  que  nous  avons  recueillies,  ne  permettent  point 
d'écrire  un  chapitre  de  pathologie.  Nous  nous  contenterons 
donc  de  présenter  les  particularités  les  plus  intéressantes  de 
leur  étude  clinique. 

Et  d'abord,  une  première  distinction  nous  paraît  importante 
à  établir,  suivantque  les  corps  étrangers  sont  simplement  fixés 
dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique  ou  qu'au  contraire  ils  la 
traversent  de  part  en  part,  et  font  ainsi  saillie  en  même  temps 
â  Texléricur  et  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil. 

Nous  aurons  donc  la  division  toute  naturelle  des  corps 
étrangers  de  la  sclérotique  en  deux  grandes  classes  :  les  corps 
étrangers  non  pénétrants  et  les  corps  étrangers  pénétrants. 
Sous  le  rapport  du  siège,  ceux-ci  pourront  se  fixer  directe- 
ment dans  la  moitié  antérieure  de  la  sclérotique,  ou  au  con- 
traire arriver  jusqu'à  ses  parties  profondes  après  avoir  tra- 
versé de  part  en  part  le  globe  de  l'œil. 

Parmi  les  corps  étrangers  non  pénétrants,  nous  avons  noté 
de  peûts  morceaux  de  verre,  de  petits  éclats  métalliques,  des 
grains  de  poudre,  des  fragments  de  pierre.  Dans  les  deux 
•observations  qui  nous  sont  personnelles,  il  s'agissait  une  fois 
d'un  éclat  de  verie  provenant  d'une  vitre  brisée,  et  dans 
fautre  d'une  sorte  de  tatouage  de  la  sclérotique  résultant  de 
fexplosion  de  la  poudre  à  canon. 
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Les  cort>s  élrani^ers  pént-lrants  de  la  scléroliqnc  offrent 
tous,  comme  caractère  parlii?ulier.  Je  se  rupproclier  plus  ou 
moins,  par  la  forme  et  par  les  dimensions,  des  instruments 
pîquanls;  lois  sont  les  aiguilles,  les  épines,  de  petits  mor- 
ceaux de  bois  poinlus,  des  frag^monls  de  01  de  fer,  de  petils 
clous.  Demours  rapporte  môme  un  cas  dans  lecpiel  deux  grains 
de  plomlj  soudés  ensemble  vinrent  frapper  l'œil  :  l'un  d'eux 
s'impIanLidans  la  sclérotique,  l'autre  resta  en  rapport  avec 
la  conjonctive.  Ne  supposant  pas  celle  disposition,  ce  savant 
ophlhalmolo^^isle  en  crul  l'extraction  facile  ;  mais  il  ne  put  la 
faire  qu'après  plusieurs  tentatives.  Ce  fut  alors  seulement  qu'il 
reconnut  la  nature  de  la  lésion.  While  Gooper  cite  dans  le 
London  Journal  ofmrdicine  de  1851  le  fait  non  moins  inté- 
ressant d'une  épine  qui,  après  avoir  traversé  de  part  en  pan 
la  sclérotique,  se  rompit  juste  au  ms  de  cette  membrane  et 
ne  pouvait  être  saisie;  il  éprouva  la  plus  grande  difficulté 
à  en  pratiquer  l'extraction,  et  fut  obligé,  pour  y  parvenir, 
de  faire,  de  chaque  côté  de  l'épine,  avec  une  aiguille  à  cata- 
racte bien  tranchante,  une  incision  superficielle  ;  puis  saisis- 
sant le  coi'ps  étranger  avec  de  petites  pinces,  il  lui  imprima 
vivement  un  mouvement  de  torsion. 

Comme  exemple  de  corps  étranger  fisiS  profondément 
dans  la  sclérotique,  après  avoir  traversé  toute  l'étendue  du 
globe  de  l'œil,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  citer  l'ob- 
servation curieuse  publiée  par  Derlin  in  Klinische  Monats- 
blaeiler  fur  Augenheilkumk  de  1865  et  18C6,  et  inlilulée  : 
«  Extraction  d'un  corps  étranger  logé  dans  la  sclérotique  au 
voisinage  du  pôle  postérieur.  —  rtéajglutination  du  bulbe 
qui  avait  été  presque  énucléé.  j>  Il  s'agît  d'un  enfant  de  làans 
qui  avait  reçu  un  morceau  de  fer  dans  l'œil  droit.  Craignant 
uneirido-choroïdite  sympatliique,et  l'eslraclion  du  corps  étran- 
ger n'offrant  aucune  chance  de  réussite,  M.  Berlin  se  décida  à 
enlever  l'organe.  L'énucléation  était  déjà  presque  à  moiliéter- 
minée,  les  tendons  des  muscles  droits  interne  et  externe 
avaient  été  sectionnés,  la  conjonctive  avait  été  divisée,  tout 
autour  de  la  cornée,  excepté  sur  une  étendue  d'environ  six 
millimètres;  l'opérateur  disséquait  le  tissu  connectif  au  ni- 
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veau  du  droit  externe  et  vers  le  pôle  postérieur  du  globe, 
quand  il  sentit  une  résistance  entre  les  lames  des  ciseaux;  il 
vit  en  même  temps  un  petit  corps  noir  faire  saillie  au-dessus 
du  niveau  du  bulbe  ;  c'était  une  paillette  de  fer  à  arêtes  vives,  de 
6  millimètres  de  long  sur  près  de  3  millimètres  de  large  et  au- 
tant d'épaisseur.  Ce  corps  étranger,  profondément  implanté 
dans  la  région  supérieure  de  la  sclérotique,  fut  retiré  sans 
difCculté  et  sans  le  moindre  écoulement  d'humeur  vitrée. 
M.  Berlin  remit  l'œil  en  place  et  fitla  proraphie  des  muscles 
droits  externe  et  interne.  L'effet  cosmétique  est  aussi  satis- 
faisant que  possible. 

Comme  symptdmatologie  et  diagnostic,  les  corps  étrangers 
de  la  sclérotique  ne  présentent  rien  de  particulier  à  signaler; 
dans  tous  les  cas,  en  effet,  où  leur  présence  est  assez  appa- 
rente pour  amener  la  moindre  gêne  ou  la  moindre  irritation, 
les  blessés  viennent  immédiatement  consulter  le  chirurgien, 
qui  en  pratique  l'extraction  immédiate,  et  l'on  a  par  consé- 
quent bien  rarement  occasion  de  pouvoir  en  étudier  les  sym- 
ptômes. Seuls  les  corps  étrangers  profondément  situés,  et  qui 
n'arrivent  à  s'implanter  dans  la  sclérotique  qu'après  un  trajet 
plus  ou  moins  étendu  à  travers  le  globe  de  l'œil,  peuvent  être 
méconnus;  ils  rentrent  alors  tout  naturellcmentdansla  grande 
classe  des  corps  étrangers  intra-oculaires  en  général,  sans 
sîtîjîe  précis,  présentent  d'ailleurs  les  mêmes  symptômes,  ex- 
posent aux  mêmes  dangers  et  nécessitent  presque  toujours 
tôt  ou  tard  l'énucléation.  Leur  présence  pourra  bien  être  re- 
connue, comme  dans  le  cas  de  M.  Berlin,  pendant  le  cours 
même  de  l'opération  ;  mais  le  diagnostic  en  est  le  plus  sou- 
vent absolument  impossible. 

Le  traitement  des  corps  étrangers  de  la  sclérotique  est  bien 
simple  et  doit  consister  uniquement  dans  l'extraction  du 
corps  du  délit  aussitôt  après  la  constatation  de  sa  présence. 
Quand  on  aura  affaire,  comme  cela  se  produit  le  plus  souvent, 
à  des  aiguilles,  à  des  épines,  à  de  petits  morceaux  de  bois 
qui  font  saillie  à  la  face  externe  de  la  sclérotique  et  de  la  con- 
jonctive, rien  de  plus  facile  :  on  saisira  l'objet  avec  une  pince 
OTdinaire  et  on  le  retirera,  en  ayant  bien  soin  de  lui  impri- 
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mer  de  légers  mouvements  de  torsion  et  d'opérer  la  traction 
dans  une  direction  bien  perpendiculaire  au  point  dUmpIanta- 
lion,  afin  d'en  éviter  la  rupture.  Si  elle  se  produisait,  ou 
bien  si,  comme  dans  le  fait  plus  liaut  cité  de  White  Cooper, 
elle  avait  eu  lieu  au  moment  môme  de  l'accident,  il  faudrait 
imiter  la  conduite  de  cet  éminent  chirurgien  et  pratiquer  de 
chaque  côté  du  corps  étranger  une  incision  superficielle  avec 
une  aiguille  à  cataracte  bien  tranchante  qui  permet  ainsi  de 
le  saisir  et  de  l'enlever. 

Lorsque  des  particules  métalliques,  des  petits  morceaux  de 
verre  ou  de  porcelaine  seront  simplement  fixés  dans  les 
couches  les  plus  superficielles  de  la  sclérotique,  il  suffira  par- 
fois du  simple  frottement  des  paupières  pour  en  déterminer 
la  chute  ;  dans  le  cas  contraire,  on  en  ])ratiqucrait  l'extraction 
avec  la  plus  grande  facilité  au  moyen  de  l'aiguille  à  corps 
étrangers  de  la  cornée.  Nous  n'admettons  d'exception  à  cette 
régie  que  pour  le  tatouage  résultant  de  l'incrustation  de 
lirains  de  poudre  dans  la  sclérotique,  qu'on  doit  abandonner 
loutes  les  fois  qu'ils  n'atteignent  point  un  certain  volume 
«a  ne  gênent  pas  autrement  que  par  la  difformité.  Les  tenta- 
tives d'extraction,  alors  qu'ils  sont  petits  et  nombreux,  expo- 
seraient certainement  à  plus  d'accidents  que  la  présence  des 
grains  de  poudre  eux-mêmes. 

Enfin,  quand  des  corps  étrangers  occuperont  la  partie 
postérieure  de  la  sclérotique  et  détermineront  l'ensemble 
symptomatique  attribué  aux  corps  étrangers  du  globe  de  l'œil 
en  général,  l'énucléation  deviendra  dans  la  plupart  des  cas 
un  sacrifice  indispensable.  Si,  pendant  l'opération,  on  ti*ouve 
l<^  corps  étranger  et  qu'on  puisse  en  pratiquei'  l'extraction,  on 
devra,  à  l'exemple  de  Berlin,  remettre  l'organe  en  place  et 
en  tenter  la  conservation. 


DU   TRAUMATISxME   CHIRURGICAL   DE   LA   SCLÉROTIQUE. 

Toutes  les  formes  de  blessures  de  la  sclérotique  que  nous 
venons  de  voir  survenir  par  le  faitd'un  traumatisme  accidentel. 
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agissant  plus  ou  moins  brutalement,  peuvent  être  reproduites 
volontairement  et  de  propos  délibéré  par  la  main  du  chirur- 
gien. La  bénignité  ordinaire  de  semblables  opérations  nous 
prouvera  une  fois  de  plus  qu'on  s'était  beaucoup  exagéré  la 
gravité  des  lésions  scléroticales. 

On  pratique  des  piqûres  de  la  sclérotique  dans  tous  les  cas 
d'abaissement  du  cristallin  et  de  ponction  des  épanchemenls 
séreux  sous-rétiniens ,  et  jamais  on  n'a  sigrialn  le  moindre 
accident  attribuable  au  fait  môme  de  l'opération.  Il  est  même 
impossible,  quelques  heures  après,  de  retrouver  le  point  cor- 
respondant à  la  piqûre. 

Il  y  a  quelques  années,  la  sclérotomie  a  été  érigée  en  mé- 
thode contre  le  glaucome,  et  la  section  de  la  sclérotique  à 
2""  du  bord  cornéen  proposée  et  pratiquée  par  Quaglino 
pour  donner  issue  à  l'humeur  aqueuse.  M.  Wecker  a  appuyé 
ce  mode  de  traitement  de  sa  haute  autorité.  D'autres  chirur- 
giens ont  même  proposé  de  pratiquer  un  déhridement  de  la 
sclérotique  assez  loin  en  arrière  du  rebord  scléro-cornéen, 
afin  de  permettre  Técoulement  du  liquide  épanché  entre  les 
mailles  de  la  lamina  fusca,  auquel  ils  attiihuaient  tous  les 
accidents.  Il  n'en  est  jamais  résulté  la  moindre  complica- 
tion. '^ 

Là  même  ne  s'est  point  arrêté  le  couteau  ;  on  n'Iiésite  plus 
aujourd'hui  à  faire  de  larges  plaies  pénétrantes  de  la  scléro- 
tique pour  aller  directement  à  la  recherche  des  corps  étrair- 
gers  logés  dans  Thumxîur  vitrée,  et  Ton  peut  dire  que  depuis 
les  beaux  travaux  de  de  Gmefe  sur  ce  sujet,  celte  question  est 
actuellement  à  Tordre  du  jour.  Les  succès,  d'ailleurs,  ont  par- 
faitement conHrmé  les  idées  théoriques  du  savant  ophthalmo- 
logisle  allemand. 

Des  pertes  de  substance  ont  été  également  pratiquées  volon- 
tairement à  la  sclérotique  sans  qu'il  en  résultât  le  moindre 
inconvénient,  et  tout  dernièrement  le  D'  Argyll  Robertson  a 
vanté  la  trépanation  de  cette  membrane  fibreuse  contre  le 
glaucome.  Ce  moyen  consiste  à  faire  à  la  sclérotique  une 
ouverture  circulaire  à  l'aide  d'une  petite  Iréphine  de  2"""  de 
diamètre.  Le  pointd'électionest  àlajonction  des  procès  ciliaires 
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avec  la  choroïde,  à  4  ou  5""  en  arrière  de  la  cornée  et  à  la 
partie  supérieure.  L'auleura  employé  ce  procédé  chez  quatre 
sujets  ;  ii  n'y  eut  pas  d'accidents  attribuables  au  procédé  ;  la 
cicatrisation  s'est  faite  en  trois  ou  quatre  semaines. 

Enfin,  il  n'est  pas  jusqu'à  des  corps  étrangers  qu'on  n*ait  osé 
introduire  à  travers  la  sclérotique  ;  et  le  drainage  du  globe  de 
l'œil,  aujourd'hui  parfaitement  admis  dans  la  pratique ,  est 
assez  souvent  employé  contre  les  décollements  de  la  rétine. 
Ses  partisans  prétendent  n'avoir  jamais  eu  aucun  accident  à 
déplorer  et  lui  attribuent  au  contraire  les  plus  grands 
avantiiges.  Bien  que  nous  ne  partagions  pas  cette  manière  de 
voir,  ces  faits  n'en  sont  pas  moins  intéressants,  et  nous 
devions  les  signaler. 


CHAPITRE   SEPTIEME 

DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES  ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

DE  LA  CHOROÏDE. 

L'étude  des  lésions  traumatiques  que  nous  allons  ren- 
contrer dans  la  membrane  vasculaire  du  globe  de  l'œil  est 
certainement  un  des  points  les  plus  intéressants,  et  nous 
pourrions  même  ajouter  les  moins  connus  du  travail  que  nous 
avons  entrepris.  Nous  avons,  en  effet,  à  passer  en  revue  toute 
une  série  d'affections  dont  la  connaissance  exacte  remonte  à 
une  vingtaine  d'années  à  peine,  et  qu'on  rangeait,  avant  la 
découverte  de  l'ophlhalmoscope,  sous  la  rubrique  d'amaurosfe 
ou  d'amblyopie,  suivant  que  la  vision  était  complètement  ou 
en  partie  seulement  supprimée.  Mais,  pour  bien  comprendre 
les  détails  dans  lesquels  nous  allons  entrer,  et  pour  se  faire 
une  idée  aussi  nette  que  possible  des  conséquences  des  con- 
tusions du  globe  sur  la  choroïde,  il  nous  paraît  indispensable 
de  bien  connaître  à  l'avance  la  disposition  et  la  structure  de 
cette  membrane;  aussi  rappellerons-nous,  très-brièvement 
d'ailleurs,  les  notions  d'anatomie  que  nous  croyons  néces- 
saires à  l'exposition  du  sujet  qui  nous  occupe. 
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La  choroïde  occupe  toute  l'étendue  du  globe  oculaire;  elle 
s'étend  depuis  l'émergence  du  nerf  optique  jusqu'au  bord  an- 
térieur de  la  sclérotique,  et  se  trouve  solidement  fixée  à  cette 
dernière  au  niveau  de  ces  deux  points  extrêmes.  Dans  tout  le 
reste  de  son  étendue,  elle  adhère  très-lûchement  à  cette  mem- 
brane par  sa  face  externe,  au  point  même  qu'il  suffit,  selon 
la  remarque  de  Sappey,  de  faire  un  pli  à  la  sclérotique  pour 
détruire  toute  adhérence  ;  nous  ferons  observer  toutefois,  avec 
Arll,  qu'entre  ces  deux  points  il  y  a  une  zone  intermédiaire, 
correspondant  à  peu  près  à  la  région  équatovialc,  et  au  niveau 
de  laquelle  les  veines  vorticineuses  établissent  une  union  assez 
intime  entre  les  membranes  fibreuse  et  vasculaire.  La  face 
nterne  de  la  choroïde,  contiguë  à  la  rétine,  est  au  contraire 
absolument  libre  d'adhérences  jusque  vers  l'ora  serrata  ;  et 
peut  être  ainsi,  dans  toute  sa  partie  postérieure,  facilement 
séparée  de  celte  dernière.  Quant  à  l'épaisseur  de  la  choroïde, 
elle  est  très-variable  suivant  les  points  que  l'on  considère; 
mais  on  peut  dire,  d'une  façon  générale,  qu'elle  va  sans  cesse 
en  augmentant  de  la  région  delà  macula  jusqu'à  la  région 
ciliaire  :  d'après  Sappey, elle  mesurerait  0'"°',4  à  O^'^jSau  pour- 
tour du  nerf  optique  et  O™"",."}  seulement  à  sa  partie  moyenne. 
—  S'il  faut  en  croire  KôUiker,  ces  dimensions  seraient  même 
très-exagérées,  puisqu'il  donne,  à  la  place  de  ce  dernier  chiffre, 
relui  de  0'""',07  à  0°"",15.  Nous  reviendrons  suri  'imporlance 
de  ces  données  anatomiques  à  propos  du  mécanisme  dos  rup- 
tures de  la  choroïde,  et  nous  montrerons  alors  tout  Tintérêt 
de  cette  description,  qui  pourrait  paraître  au  premier  abord 
purement  spéculative.  Pour  ce  qui  est  de  la  struclurc  intime 
de  celte  membrane,  qu'il  nous  suffise  de  rappeler  qu'elle  est 
composée  d'une  couche  interne,  comprenant  une  couche  épi- 
théliale  pigmentaire  et  une  lamelle  hyaline  élastique  analogue 
à  la  membrane  de  Descemel,  qu'on  pourrait  appeler  avec  rai- 
son membrane  limitante  interne  de  la  choroïde;  d'une 
couche  moyenne,  dans  laquelle  on  distingue  la  couche  chorio- 
capillaire  et  la  couche  vasculaire  proprement  dile;  enfin  la 
couche  externe  ou  lamina  fusca.  Nous  ferons  observer  que 
c'est  dans  l'épaisseur  même  de  cette  dernière  que  passent 
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les  filets  nerveux  qui  se  rendent  à  la  région  ciliaire  ;  ce  qui 
nous  permettra  plus  tard  d'expliquer  Texistence  de  certaines 
lésions  par  la  compression  ou  la  déchirure  directe  de  ces 
éléments. 

Il  est  un  dernier  point,  sur  lequel  nous  croyons  devoir  en- 
core insister,  avant  d'entrer  dans  le  cœur  môme  du  sujet; 
nous  voulons  parler  de  la  division  anatomique  bien  nette  do 
la  choroïde  en  deux  parties  distinctes  :  la  région  postérieure, 
correspondant  à  toute  la  portion  située  en  arrière  de  Toraser- 
rata,  et  la  région  ciliaire  ou  choroïdicnne  proprement  dite, 
composée  elle-même  du  muscle  ciliaire  et  de  la  couronne  con- 
stituée parles  procès  ciliaires.Nous  verrons  que  cette  distinc- 
tion, qui  nous  est  fournie  par  Tanatomie  descriptive,  se 
retrouve  jusqu'à  un  certain  ])oint  dans  la  pathologie  des  trau- 
matismcs  de  celte  membrane;  il  y  a,  en  effet,  certaines  de  ces 
lésions  qui  se  rencontrent,  avec  une  sorte  de  prédilection, soit 
dans  la  partie  antérieure,  soit  dans  la  partie  postérieure.  Les 
ruptures,  par  exemple,  irès-fréquenles  relativement  en  ar- 
rière de  l'ora  serrata,  se  présentent  exceptionnellement  en 
avant  de  cette  limite;  les  apoplexies,  au  contraire,  affectent 
d'une  manière  générale  une  disposition  absolument  in- 
verse. Cette  même  subdivision  fait  rentrer  tout  naturelle- 
ment dans  les  traumatismes  de  la  choroïde  la  description  des 
lésions  Iraumatiques  du  muscle  ciliaire,  à  peine  ébauchée,  il 
est  viai,  mais  qui  n'en  mérite  pas  moins  de  fixer  toute  notre 
attention,  surtout  depuis  les  rcmarjquables  travaux  de  Berlin 
sur  ce  point  particulier  de  la  contusion  du  globe  oculaire. 

Ces  notions  anatomiques,  indispensables  à  la  compréhen- 
sion du  sujet,  rappelées  aussi  succinctement  que  possible,  nous 
allons  passer  immédiatement  à  l'étude  des  affections  trauma- 
tiques  de  la  choroïde  et  exposer  les  différentes  formes  que 
peuvent  nous  fournir  l'observation  clinique  et  l'exameyi  at- 
tentif des  faits  ordinaires  de  la  pratique  ophthalmologique. 

Une  des  causes  les  plus  fréquentes  des  lésions  traumatiques 
de  la  choroïde  est  la  contusion  directe  ou  indirecte  du  globe 
de  l'œil,  avec  intégrité  de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique, 
résultant  du  choc  par  un  corps  contondant  soit  de  l'organe  de 
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la  vision  lui-même,  soit  du  squelette  qui  forme  les  parois  os- 
seuses de  la  cavité  orbitaire.  Suivant  d'ailleurs  certaines  con- 
ditions que  nous  aurons  à  spécifier  plus  tard,  les  altérations 
pathologiques  résultant  du  fait  du  traumatisme  pourront  se 
présenter  sous  des  aspects  trés-diflerents,  constituant  ainsi 
tout  autant  de  modalités  symptomatologiques  parfaitement 
distinctes  en  clinique,  et  dont  on  peut  faire  des  subdivisions 
de  la  grande  classe  des  contusions  de  la  choroïde  en  général. 
Dans  une  première  catégorie,  la  plus  simple  de  toutes,  et  for- 
mant, pour  ainsi  dire,  la  note  la  plus  basse  de  la  gamme  que 
nous  avons  à  parcourir,  nous  rangerons  les  lésions  caracté- 
risées par  un  simple  épanchement  de  sang  dans  l'épaisseur 
de  la  membrane  vasculaire,  sans  déchirure,  appréciable  à 
rophthalmoscope,  du  tissu  qui  la  compose  :  autrement  dit, 
les  apoplexies  de  la  choroïde  d'origine  traumatique.  La  se- 
conde comprendra  les  faits,  aujourd'hui  assez  nombreux, 
dans  lesquels,  la  sclérotique  et  la  rétine  restant  parfaitement 
intactes,  le  choc  détermine  une  déchirure  limitée  à  toute 
répaisseur  de  la  choroïde,  et  auxquels  on  est  convenu  de 
donner  le  nom  de  ruptures  isolées  de  la  choroïde.  Pren- 
dront place  dans  une  troisième  subdivision  les  observations 
tout  à  fait  exceptionnelles  de  décollement  traumatique  de  la 
choroïde,  résultant  à  peu  près  constamment  de  la  formation 
d'un  épanchement  sanguin  entre  cette  dernière  et  la  scléro- 
tique. Viendront  enfin  les  cas  dans  lesquels,  les  accidents  in- 
flammatoires formant,  en  l'absence  de  toute  autre  lésion,  le 
seul  symptôme  appréciable,  nous  aurons  affaire  à  une  choroï- 
dite  ou  à  une  irido-choroïdite  par  contusion.  Dans  une  classe 
tout  à  fait  à  part  et  constituant,  pour  ainsi  dire,  un  petit  ali- 
néa spécial,  nous  décrirons  les  troubles  qui,  du  côté  du  muscle 
accommodateur,  peuvent  résulter  des  traumatismes  du  globe 
de  rœil. 

Nous  ne  parlerons  point,  dans  ce  chapitre,  des  ruptures  de 
la  choroïde  qui  accompagnent  celles  de  la  sclérotique  et  de 
la  rétine,  parfois  même  aussi  celles  de  la  conjonctive,  par  la 
raison  toute  simple  que  nous  nous  sommes  étendu  très-lon- 
guement sur  cette  question  à  propos  des  traumatismes  de  la 
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sclérotique  el  du  cristallin,  dans  lesquels  ces  faits  rentraient 
tout  naturellement. 

En  dehors  des  lésions  produites  par  les  corps  contondants, 
qui  agissent  par  la  transmission  du  choc  au  travers  de  la 
coque  fibreuse  du  {?lob(i  de  l'œil,  la  choroïde  peut  être  at- 
teinte directement  par  des  instruments  piquants  ou  tran- 
chants qui  ne  parviendront  jusqu'à  elle  qu'après  avoir  divise 
ou  perforé  préalablement  la  sclérotique  :  cette  classe  devrait 
former,  dans  ce  chapitre,  celle  des  blessures  proprement  dites 
de  la  clioroïde.  Ici  encore  nous  ferons  observer  que  ces  lésions 
ont  Irouvé  leur  place  toute  naturelle  dans  la  partie  de  cet 
ouvraj^e  consacrée  aux  blessures  de  la  sclérotique,  dont  elles 
constituent  une  complication  étudiée  par  nous  sous  le  nom  de 
plaies  pénétrantes  du  globe  de  l'œil;  ce  serait  donc  faire 
double  emploi  et  nous  répéter  inutilement  que  de  revenir  ac- 
tuellement sur  ce  sujet;  aussi  renverrons-nous  le  lecteur  au 
chapitre  précédent  pour  tous  les  détails  que  comporte  cette 
question  importante. 

Reste  encore  Tétude  des  corps  étiangers  qui,  après  avoir 
traversé  la  tunique  fibreuse,  iront  se  loger  profondément 
jusque  dans  l'épaisseur  de  la  membrane  vasculaire,  pour  y 
déterminer  une  série  d'accidents  sur  lesquels  nous  devrons 
fixer  quelques  instants  notre  attention. 

De  cet  ensemble  il  résulte  donc,  en  résumé,  que  nous  au- 
rons à  passer  successivement  en  revue,  dans  ce  chapitre  : 

a,  —  les  apoplexies  Iraumaliqucs  de  la  choroïde, 

b,  —  les  ruptures  isolées  de  la  choroïde, 

c,  —  le  décollement  traumatique  de  cette  membiane, 

d,  —  les  choroïdites  et  irido-choroïdites  par  contusion, 

e,  —  les  troubles  de  l'accommodation  d'origine  trauma- 
tique, 

/*.  —  enfin,  les  corps  étrangers  de  la  choroïde. 

APOPLEXIES  TRAUMATIQUES  DE  LA  CHOROÏDE. 

On  entend  par  apoplexie  traumatique  de  la  choroïde  toute 
hémorrhagie  survenant  dans  l'épaisseur  de  la  membrane 
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▼asculaire  du  globe  de  Toeil,  comme  conséquence  d'un  choc 
ou  d'une  contusion,  et  en  dehors  de  toute  autre  lésion  de  la 
choroïde  appréciable  à  Tophibalmoscope  ou  aux  autres  moyens 
de  diagnostic  mis  à  noire  disposition  par  la  clinique.  Ces  suf- 
fusions  sanguines  se  rencontrent  bien,  en  effet,  d'une  ma- 
nière à  peu  près  constante,  dans  tous  les  cas  de  rupture 
isolée  ou  non  de  la  choroïde,  dont  elles  constituent  un  des 
principaux  symptômes  du  début  ;  mais  dans  de  pareilles 
conditions,  cette  hémorrhagie  ne  joue  qu'un  rôle  tout-à-fait 
secondaire,  et  relativement  fort  peu  important  :  Taffection 
principale,  la  seule  qui  mérite  alors  de  fixer  Tattenlion,  est  la 
lésion  première,  c'est-à-dire  la  déchirure  de  cette  membrane. 
Les  épanchements  de  sang  qui  l'accompagnent  rentrent  donc 
tout  naturellement  dans  l'étude  de  celle  dernière  affeclion,  et 
ne  sauraient  nous  occuper  actuellement.  Par  contre,  il  existe 
des  cas  où,  à  la  suite  d'un  traumatisme  complètement  ana- 
logue d'ailleurs  à  celui  qui  détermine  la  rupture  complète  de 
la  choroïde,  la  seule  et  unique  lésion  que  nouç  puissions  dé- 
couvrir consiste  dans  la  foimation  de  foyers  apoplectiques 
dans  l'épaisseur  de  cette  membrane  vasculaire;  ces  faits,  qui 
présentent  une  symptomatologie,  une  marche  el  im  pronostic 
particuliers,  méritent  donc  bien  une  description  à  part.  C'est 
précisément  l'étude  de  ce  genre  d'affection  traumatique  que 
nous  aurons  en  vue  dans  cet  alinéa. 

Fréquence  et  étiologie.  —  Le  nombre  relativement  fort 
restreint  d'observations  d'apoplexies  isolées  de  la  choroïde, 
d'origine  traumatique,  publiées  dans  les  ouvrages  et  dans  les 
recueils  périodiques  d'ophthahnologie,  pourraient  faire  con- 
clure, et  cela  avec  toute  apparence  de  vérité,  à  la  rareté  excep- 
tionnelle d'une  pareille  affection.  Telle  n'est  point  cependant 
noire  opinion,  car  nous  estimons,  au  contraire,  que  ces  suf- 
fusions  hémorrhagiques  disséminées  doivent  se  présenter 
assez  souvent  dans  la  pratique  ophthalmologique,  à  la  suite 
des  contusions  du  globe  de  l'œil  ;  et  pour  notre  compte,  nous 
les  avons  rencontrées  assez  fréquemment  à  la  clinique  depuis 
que  nous  étudions  d'une  façon  plus  spéciale  les  blessures 
de  cet  organe.  Les  raisons  principales  pour  lesquelles  ces 
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hémorrhagies  passent  la  plupart  du  temps  inaperçues  sont 
au  nombre  de  deux,  et  nous  devons  y  insister  d'une  façon 
toute  spéciale  :  la  première,  et  fort  heureusement  la  plus 
fréquente,  tient  à  ce  fait,  sur  lequel  nous  aurons  à  revenir 
plus  longuement  à  propos  de  la  symptomatologie,  à  savoir,  que 
les  apoplexies  de  la  choroïde  ne  déterminent  aucune  diminu- 
tion appréciable  de  la  vision  tant  qu'elles  restent  limitées  à 
la  trame  même  de  cette  membrane  ;  en  conséquence,  les  ma- 
lades ne  viennent  point  consulter  pour  de  pareilles  lésions.  La 
seconde  est  le  fait,  non  plus  du  patient,  mais  bien  du  chirurgien 
consulté,  et  dépend  ordinairement  du  siège  de  ces  hémor- 
rhagies, qu'on  rencontre  d'une  manière  presque  constante 
dans  la  partie  tout-à-fait  antérieure  du  globe  de  l'œil  en  avant 
ou  au  voisinage  de  l'ora  serrata.  Or,  il  est  bien  évident  que, 
pour  tout  esprit  non  prévenu  de  cette  particularité,  et  que 
pour  tout  praticien  même  qui,  n'ayant  pas  une  trèS' grande 
habitude  des  examens  ophthalmoscopiques,  n'aura  pas  scruté 
attentivement  cette  région,  ces  lésions  pourront  passer  ina- 
perçues. Aussi,  et  telle  est  la  conséquence  pratique  à  laquelle 
nous  voulions  aboutir,  croyons-nous  devoir  recommander 
d'une  façon  toute  spéciale  l'examen  très-complet  de  toute  la 
partie  du  fond  de  l'œil  voisine  de  la  région  ciliaire;  à  ce  prix 
seulement,  oa  sera  en  droit  de  conclure  à  la  non-existence 
d'altérations  anatomiques,  dans  tous  les  cas  de  traumatisme 
du  globe  oculaire.  Nous  sommes  bien  certain  à  l'avance  que 
l'observation  régulière  de  cette  règle  de  conduite  ne  tardera 
pas  à  grossir  le  nombre  des  apoplexies  traumatiques  de  la 
choroïde. 

L'énumération  des  causes  capables  de  produire  ces  suf- 
fusions  hémorrhagiques  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps,  par 
la  raison  bien  simple  que  nous  les  rencontrerons  encore, 
absolument  identiques,  à  propos  des  ruptures  isolées  de  la 
choroïde,  et  que  nous  entrerons  alors  dans  tous  les  dévelop- 
pements que  comporte  cette  importante  question,  actuelle- 
ment à  l'ordre  du  jour.  Qu'il  nous  suffise  de  dire  ici  :  que 
toute  contusion  portant  directement  sur  le  globe  de  l'œil,  ou 
n'atteignant  cet  organe  qu'au  travers  des  paupières,  fermées 
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spasmodiquement  au  moment  de  Taccident;  que  tout  choc 
portant  sur  un  point  quelconque  du  pourtour  de  la  cavité 
orbitaire,  peut  déterminer  des  apoplexies  plus  ou  moins  éten- 
dues et  plus  ou  moins  nombreuses  dans  l'épaisseur  de  la 
choroïde.  Ainsi  les  causes  les  plus  ordinaires  que  nous  avons 
relevées,  sont  :  des  coups  de  poing,  des  projectiles  tels  que 
des  balles  à  jouer,  des  morceaux  de  fer  et  de  bois  projetés 
avec  une  force  moyenne,  des  chocs  du  front  et  surtout  du 
sourcil  contre  un  meuble  ou  contre  tout  autre  objet  assez  ré- 
sistant. Mais  nous  ne  nous  étendrons  pas  plus  longuement 
sur  ces  points  relativement  secondaires,  pour  passer  de  suite 
à  la  question  plus  importante  du  mécanisme  de  leur  forma- 
tion. 

Un  premier  fait  doit  tout  d'abord  fixer  noire  attention  : 
nous  voulons  parler  du  siège  de  prédilection  des  apoplexies 
de  la  choroïde  pour  les  régions  équatoriales  en  général,  et 
pour  celle  de  l'ora  serrala  en  particulier;  l'observation  cli- 
nique, en  effet,  démontre  de  la  manière  la  plus  évidente  que 
ces  infiltrations  sanguines,  relativement  fréquentes  au  voisi- 
nagede la  région  ciliaire,  se  rencontrent  très-rarement  ou  sont 
alors  extrêmement  peu  nombreuses  et  très-peu  développées 
dans  la  partie  postérieure  du  fond  de  l'œil.  Voyons  donc  s'il 
est  possible  de  se  rendre  compte  de  cette  sorte  de  démarca- 
UoD  entre  les  parties  antérieure  et  postérieure  de  la  mem- 
brane vasculaire  du  globe  oculaire,  et  comment  on  peut  ex- 
pliquer cette  bizarrerie  apparente?  Il  n'y  a  là,  pour  nous,  rien 
que  de  très-naturel;  et  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  un  in- 
stant les  quelques  notions  anatomiques,  dont  nous  avons  parlé 
au  début  de  ce  chapitre,  nous  verrons  quefinverse,  au  con- 
traire, aurait  tout  lieu  de  nous  étonner.  Il  est  bien  évident, 
en  effet,  et  personne,  nous  l'espérons,  ne  songera  à  nous  at- 
taquer sur  ce  point,  que  ces  hémorrhagics  isolées  de  la  cho- 
roïde reconnaissent  pour  origine  première  des  déchirures  dans 
la  trame  vasculaire  qui  la  compose;  ces  ruptures,  il  est  vrai, 
sont  incomplètes,  partielles  et  inappréciables  à  nos  moyens 
d*investigation,  mais  elles  n'en  existent  pas  moins,  et  l'on 
peut  dire,  sans  crainte  de  se  tromper,  que  ces  apoplexies  sont 
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symptomatiques  d'une  rupture  interstitielle  de  la  choroïde.  Or^ 
pour  que  cette  lésion  puisse  ainsi  passer  inaperçue,  et  ne  se 
traduise  à  nous  que  parle  symptôme  unique  de  la  suffusionhé- 
morrhagique,  deux  conditions  nous  paraissent  indispensables  : 
la  première,  c'est  que  la  choroïde  présente  en  ce  point  une 
épaisseur  suffisante  pour  n'être  pas  d'emblée  complètement 
déchirée,  et  la  seconde,  que  la  cause  déterminante  de  la  rup- 
ture interstitielle  soit  incapable  de  produire  de  plus  grands  dé- 
sordres dans  les  régions  atteintes  par  les  effets  du  traumatisme. 
En  appliquant  maintenant  à  la  clinique  les  données  qui  nous 
sont  fournies  par  l'anatomie,  nous  conclurons  facilement  que 
les  parties  postérieures  de  la  choroïde,  qui  mesurent  à  peine 
quelques  dixièmes  de  millimètre  d'épaisseur,  auront  peu  de 
chance  de  se  déchirer  incomplètement,  interstitiellement,  pour* 
rions-nous  dire  avec  plus  de  précision;  tandis  que  les  parties 
a/ïtérieures,  infiniment  plus  épaisses,  toute  proportion  gardée, 
deviendront  le  siège  ordinaire  de  ces  ruptures  interstitielles* 
En  un  mot,  et  pour  mieux  faire  comprendre  le  fond  de  notre 
pensée,  nous   dirons  que,  selon  nous,  tout  traumatisme  qui 
serait  capable  de  déterminer  la  formation  d'apoplexies  au  ni- 
veau de  la  partie  ciliaire  de  la  choroïde,  occasionnera  en  gé- 
néral, si  les  effets  se  font  sentir  juscju'à  la  partie  postérieure, 
une  rupture  complète  de  cette  dernière,  et  cela  en  raison 
même  de  sa  minceur  extrême.  Telle  est,    à  notre  avis,   la 
cause  de  la  fréquence  des  apoplexies  traumatiques  de  la  cho- 
roïde en  avant,  et  de  la  rareté  de  cette  même  lésion  en  arrière 
de  la  région  équatoriale  du  globe  de  l'œil.  (A  suivre.) 


OBSERVATIONS    CLINIQUES 

Par  le  docteur  MRXGIi'V 

■Chef    do  clinique 

Accidents  sympathiques  survemis  7  ans  après  une  blessure  à 
Vœil.  — Iridectomie.  —  Guérison. — M.  L...,  37  ans,  fleuriste,  a 
toujours  eu  bonne  vue,  santé  générale  bonne.  En  1876,  en  sciant  da 
bois,  un  petit  copeau  saute  dans  son  œil  droit  et  reste  piqué  dans 
la  cornée.  Le  malade  le  retire  lui-même  immédiatement,  puis  voit 
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lin  médecin  qui  prescrit  des  sangsues  à  la  tempe  et  un  collyre. 
L'œîlydès  le  lendemain,  est  rouge,  douloureux  à  la  palpation,  les 
paupières  sont  gonflées,  quelques  jours  après  surviennent  des  dou- 
leurs périorbilaires;  cet  étal  reste  stationnaire,  et  quinze  jours 
après  le  malade  s'adresse  à  un  médecin  oculiste  qui  prescrit  al- 
ternativement sangsues  à  la  tempe,  vésicatoires  derrière  l'oreille, 
collyre  à  l'atropine  ;  les  douleurs  diminuent  petit  à  petit;  trois  mois 
après  elles  ont  complètement  disparu,  mais  le  malade  ne  voit  rien 
de  celœily  que  le  médecin  déclare  perdu.  Les  douleurs  ayant  com- 
plètement disparu,  le  malade  reprend  son  état  de  fleuriste  et  reste 
ainsi  pendant  six  ans  sans  qu'aucun  accident  oculaire  ne  sur- 
vienne. 

Mais  au  mois  de  décembre  1877,  en  se  réveillant  un  matin,  il 
voit  comme  un  papillon  qui  passe  continuellement  devant  l'œil 
gauche;  il  continue  néanmoins  son  travail  ;  mais  au  bout  de  deux 
jours  ce  papillon  disparaît  et  le  malade  aperçoit  devant  cet  œil 
comme  un  voile,  une  toile  d'araignée  qui  gêne  sa  vision  au  point 
qu'il  est  obligé  de  cesser  son  travail  :  la  vue  estafl'aibliede  loin  et  de 
près.  Il  voit  alors  un  médecin  qui  prescrit  un  collyre  astringent  à 
instiller  deux  fois  par  jour  dans  l'œil  gauche;  il  suit  ce  traitement 
pendant  un  mois; mais  les  accident^,  au  lieu  de  s'amender,  vont  en 
s*aggravant,  et  c'est  dans  ces  conditions  qu'il  vient,  le  6  février  1878, 
à  la  clinique  de  la  rue  Dauphine.  La  vision  est  tellement  aiïai- 
blie,  qu'il  ne  peut  plus  se  conduire  seul,  et  il  doit  se  faire  accom- 
pagner. On  constate  :  à  droite,  cataracte  traumatique  avec  syné- 
chies  postérieures  multiples  et  rétrécissement  considérable  de  la 
pupille;  de  l'œil  gauche,  il  ne  reconnaît  pas  une  personne  à  dix 
paSy  il  ne  reconnaît  pas  une  pièce  de  monnaie  qu'il  a  dans  la  main, 
à  quelque  distance  qu'il  l'approche  de  son  œil,  et  il  voit  continuel- 
lement comme  un  brouillard  avec  des  taches,  des  endroits  plus 
sombres,  d'autres  plus  clairs.  Le  globe  est  un  peu  douloureu\à  la 
palpalion.  A  l'ophthalmoscope,  on  trouve  les  milieux  transparents 
normaux,  la  papille  ne  présente  aucune  trace  de  maladie,  mafs  à 
son  côté  externe,  à  l'image  renversée,  se  trouvent  deux  petites  taches 
blanchâtres,  irrégulièrement  rondes,  ayant  à  peu  près  la  moitié  du 
diamètre  de  la  papille.  Toute  la  périphérie  de  la  choroïde  jusqu'au 
corps  ciliaire  ne  dénote  aucune  trace  de  lésion  ou  de  maladie.  Les 
urines  de  cet  homme  présentent  de  l'albumine  en  faible  quantité,  et 
plusieurs  des  médecins  présents  à  la  clinique  émettent  l'opinion 
que  les  accidents  qu'éprouve  le  malade  sont  dus  à  l'albuminurie, 
expliquent  la  présence  de  ces  taches  blanchâtres  par  des  lésions 
exsudatives  produites  par  cette  afl'ection.  M.  le  docteur  Galezowski 
«lamine  à  son  tour  le  malade,  ne  trouve  absolument  comme  lésions 
internes  que  deux  plaques  rondes  d'atrophies  choroîdiennes,  dont 
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le  pourtour  est  enveloppé  d'exsudations  blanchâtres,  lésions  qui  ne 
sont  pour  rien  dans  les  troubles  visuels  qu'éprouve  le  malade,  et 
il  n'hésite  pas  à  affirmer  qu'il  se  trouve  en  présence  d'accidents 
sympathiques.  Le  malade  ne  voulant  pas  entendre  parler  d'opéra* 
tion,  on  prescrit  :  sangsues  à  la  tempe  droite,  vésicatoire  à  la 
tempe  gauche,  iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  instillation  d*a« 
tropine  toutes  les  deux  heures  dans  l'œil  droit,  10  centigrammes  de 
sulfate  neutre  pour  10  grammes  d'eau. 

Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  accidents  ne  semblent  ni 
s'amender  ni  s'aggraver,  et  huit  jours  après  M.  Galezowski  insiste 
auprès  de  cet  homme  pour  qu'il  se  laisse  opérer,  et  se  propose  de 
faire  une  simple  irideclomie,  le  corps  étranger  ne  devant  pas  être 
dans  l'œil  et  la  lésion  principale  étant  une  cataracte  traumatique  à 
laquelle  îidhère  le  bord  interne  de  l'iris  sur  une  vaste  surface.  Ce 
n'est  que  le  2  mars,  trois  semaines  après  le  jour  où  il  est  venu  pour 
la  première  fois,  et  devant  la  persistance  des  accidents  et  la  cécité 
presque  complète  de  cet  œil  que  le  malade  se  décide  à  venir  de- 
mander l'opération.  Le  jour  même,  on  pratique  une  vaste  irideo* 
tion  supérieure  à  l'œil  droit,  et  on  arrache  la  plus  grande  partie 
des  synéchies,  qui  se  trouvaient  surtout  dans  le  segment  supérieur. 
Atropine  et  pansement  simple.  Cinq  jours  après  l'opération,  le 
7  mars,  l'œil  gauche  n'est  plus  douloureux  à  la  palpation,  la  vue 
est  encore  un  peu  trouble,  mais  la  toile  d'araignée,  le  brouillard 
ont  complètement  disparu;  de  plus,  le  malade  reconnaît  parfaite- 
ment une  personne  à  15  pas,  et  depuis  il  peut  lire  assez  facilement 
le  n°  5  de  l'échelle  typographique.  Les  jours  suivants,  ramélioratiou 
continue,  on  instille  deux  fois  par  jour  une  goutte  d'atropine  dans 
l'œil  droit,  et  six  semaines  après  le  malade  voit  si  bien  qu'il  peut 
reprendre  son  travail  de  fleuriste. 

Le  28  novembre  cet  homme  vient  de  nouveau  à  la  clinique  pour 
un  petit  chalazion  ;  nous  profitons  de  sa  présence  pour  l'examiner  et 
nous  constatons  :  à  droite,  cataracte  traumatique,  vaste  pupille 
artificielle  qui  occupe  presque  tout  le  segment  supérieur  ;  impos* 
sible  d'éclairer  le  fond  de  1  œil,  le  globe  n'est  pas  douloureux  à  la 
palpation,  la  vision  est  abolie.  Quanta  l'œil  gauche,  on  trouve  tou- 
jours au  côté  externe  de  la  papille,  à  l'image  renversée,  deux 
petites  atrophies  choroidiennes  avec  des  exsudations  blanchâtres^ 
mais  ces  lésions  sont  absolument  identiques  à  ce  qu'elles  étaient 
il  y  a  quelques  mois.  Quant  à  l'acuité  de  cet  œil,  il  voit  fort  bien  de 
loin,  et  lit  très-bien  le  n»  1  de  près.  Le  malade  n'a  plus  jamais 
revu  ni  de  toile  d'araignée  ni  de  mouches  volantes. 

Rétinite  syphilitique.  —  La  syphilis,  dont  les  manifestations 
dans  l'œil  sont  si  variées  dans  leur  nombre  et  dans  leur  marche^ 
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peut  quelquefois,  lorsqu'elle  n'gilteint  que  la  réliae,  présenter 
certaines  difficultés  de  diagnostic  ;  sans  doute,  quand  la  choroïde 
est  atteinte  en  même  temps,  ou  quand  Tiris  s'est  enflamme  sous 
rinfluence  de  la  diathèse  et  présente  alors  ces  caractères  palho- 
gnomoniques  qui  les  font  si  facilement  distinguer  des  autres  iritis, 
les  difficultés  du  diagnostic  sont  singulièrement  diminuées.  Hais 
lorsqu'elle  est  seule  le  siège  de  la  manifestation  syphilitique,  lorsque 
le  malade  se  présente  au  médecin  dès  le  début  de  l'affection,  alors 
que  les  symptômes  subjectifs  sont  peu  accentués,  fugaces,  qu'ils 
peuvent  parfaitement  dépendre  d'une  autre  lésion  et  même  d'une 
simple  conjonctivite;  quand  d'un  autre  côté  les  symptômes  objec- 
tifs sont  si  peu  accentués  que  l'ophthalinoscope  ne  les  découvre 
qu'après  un  examen  long  et  minutieux  et  seulement  par  la  compa- 
raison des  rétines  des  deux  yeux,  le  diagnostic  peut  devenir  délicat 
et  même  difficile.  Il  est  cependant,  dans  ces  conditions,  très-impor- 
taol  de  reconnaître  sûrement  la  nature  des  lésions  et  l'étiologie,  et 
d'un  autre  côté  les  difficultés  que  ce  problème  présente  à  résoudre 
rendent  l'étude  de  cette  affection  très-intéressante.  Nous  croyons 
que  l'observation  suivante  représente  parfaitement  un  des  types  de 
réiinitc  syphilitique  dont  nous  venons  d'esquisser  à  grands  traits  les 
allures,  et  nous  pensons  devoir  la  soumettre  à  nos  confrères. 

Il  y  a  quelques  jours,  le  4  décembre,  se  présente  à  la  clinique  de 
la  rue  Dauphine,  M.  X.,  vingt-quatre  ans,  employé  dans  un  bureau. 
Il  a  toujours  eu  très-bonne  vue  jusqu'à  ce  jour,  mais  depuis  quinze 
jours  il  se  plaint  de  son  œil  gauche  ;  au  début,  il  voyait  devant  cet 
œil,  le  matin  seulement,  comme  un  brouillard  très-léger,  et  pendant 
la  journée  ce  b'^ouillard  disparaissait  pour  revenir  le  lendemain 
matin  ;  huit  jours  après  ce  brouillard  devient  permanent,  mais  il  est 
si  peu  marqué  qu'il  ne  Tapcrçoit  qu'en  fermant  l'œil  droit  et  il  lui 
est  impossible  d'établir  un  terme  de  comparaison  pour  définir  ce 
trouble  de  la  vue.  Il  continue  néanmoins  ses  travaux  d'écriture  sans 
géoe  ni  fatigue;  quelques  jours  après  il  constate  que,  quand  il 
regarde  de  loin  en  fermant  alternativement  un  œil,  il  voit  avec  le 
gauche  les  objets  moins  nets  :  ce  sont  surtout  les  contours  qui  ne 
sont  pas  nettement  arrêtés,  ils  sont  un  peu  flous.  En  mémo  temps 
l'œil  est  un  peu  sensible  au  vent,  il  larmoie,  quand  il  sort  au  froid 
If  malin  ;  il  continue  néanmoins  à  travailler,  mais  decetœil  ilaper- 
çoit  le  papier  comme  un  peu  jaunâtre.  Tels  sont  les  symptômes  sub- 
jectifs qu'il  accuse  le  jour  où  il  se  présente  à  la  clinique:  larmoie- 
ment, œil  sensible  au  vent,  voit  de  cet  œil  les  objets  un  peu  moins 
nettement  que  de  l'autre,  ils  sont  comme  recouverts  d'un  très-léger 
brouillard  ;  Faculté  est  conservée  normale,  pas  de  phénomènes 
lumineux,  absence  complète  de  photopsie,  pas  de  micropsie. 

Passant  à  l'examen  de  Tœil,  uous  trouvons  un  peu  de  conjoncli- 
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live  chronique,  mais  il  eu  existe  ég^alemenlà  l'œil  droit,  bien  Q«'e^^ 
soit  moins  prononcée  et  à  peine  marquée.  Le  point  lacrymale^' 
bien  ouvert,  néanmoins  nous  pratiquons  une  injeclion  qui  pass^ 
très-bien.  Rien  à  l'éclairajçe  latéral;  rophlhalmoscope  permet  d^ 
reconnaître,  comme  à  droite,  un  œil  absolument  et  parfaitemeat 
emmétrope;    pas   trace    d'astigmatisme.  Restent  à   examiner  les 
milieux  et  surtout  le  fond  de  Tœil.  A  un  premier  examen  nous  ne 
constatons  pas  de  lésion  ;  la  papille  est  vue  très-nettement,  et  la 
rétine  et  la  choroïde,  examinées  dans  toutes  les  directions,  depuis 
la  papille  jusqu\nu   cercle   ciliaire,  ne  présentent   nulle  pari  de 
lésions  ou  d'anomalies  appréciables  à  1  ophthalmoscope.  Il  était 
cependant  évident  pour  nous  que  ce  malade,  intelligent,  se  ren* 
dant  très-bien   compte  des  sensations  qu'il  éprouve,  devait  être 
atteint  d'une  lésion  qui  avait  échappé  à   notre  premier  examen. 
Les  urines  no  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre.  Nous   interro- 
geons alors  ses  antécédents  au  point  de  vue  de  la  syphilis  ;  il  nous 
dit  qu'il  a  eu  un  chancre,  il  y  a  trois  ans; depuis  il  a  eu  à  de  fré- 
quentes   reprises    des  plaques  muqueuses  dans   la  bouche  et,  il 
y   a   quelques  semaines,  des  condylomes  à   l'anus.  Ces  rensei* 
gnements    nous  font   songer  à   la  possibilité  d'une  manifestation 
syphilitique  dans  les  membranes   profondes  ;  nous  examinons  de 
nouveau  à  rophthalmoscope ,    en  comparant  attentivement  l'œil 
sain  d'abord,  puis  l'œil  malade.  La  papille  est  vue  aussi  nette  d'un 
côté  que  de  l'autre  ;  à  gauche  pas    la  moindre  trace   d'exsudats, 
les   contours   de    la    papille  sont  franchement  dessinés,  comme 
a  droite,  pas  d'exsudation  le  long  des  vaisseaux,  ni  dans  la  région 
de  la  macula,  ni    dans    la   région    ciliaire  ;    ce    n'est   qu'après 
avoir  répété  plusieurs  fois  l'examen  comparatif  des  deux  rétines 
que  Ton  peut  constater  que  cette  membrane,  du  côté  gauche, est  un 
peu  moins  rose  qu'à  droite  ;  les  vaisseaux  sont  vus  aussi  nettement 
que  de  l'autre  coté,  mais  toute  la  surface  rétinienne  est  comme 
très-légèrement  opalescente,  un  peu  trouble;  il  n'y  a  pas  à  propre- 
ment parler  de  suffusion  localisée  ou   généralisée,  c'est  une  cou- 
leur moins  franchement  rosée  qu'à  droite.  Nous  établissons  alors  le 
diagnostic  de  rétinite  syphilitique,  etM.  le  docteur  Galezowski  con- 
firme ce  diagnostic  en  se  basant  surtout  sur  l'examen  comparatif 
des  deux  rétines.  On  prescrit  le  traitement  par  frictions  mercurielles, 
cette  rétinite  se  manifestant  ici,  comme  en  général,  pendant  la 
période  ou  vers  la  fin  des  accidents  secondaires. 
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Par  le  docteur  MRMCIIIV. 

Ouérison  d'enfants  aveugles-nés.  —  M.  le  docteur  Louis 
Fialla,  chef  du  service  èhirurgical  de  l'hôpital  de  Bucharest,  adresse 
une  relation  sur  la  guérison  de  six  enfants  atteints  de  cataracte  con- 
génitale qu'il  a  opérés  par  ladiscision  et  qu'il  a  guéris.  Il  a  eu  l'oc- 
casion d'étudier  chez  eux  l'éducation  ou  l'habitude  de  la  vue. 

Il  n'a  pu  reconnaître,  dit-il,  chez  aucun  aveugle-né,  d'idées 
innées;  l'organe  de  la  vue  manquant,  il  ne  peut  se  développer  chez 
aucun  aveugle-né  d'idées  nettes  sur  le  monde  extérieur. 

Gomme  il  arrive  toujours  chez  les  aveugles,,  le  sens  du  toucher 
est  trës-développé.  Et  quand  l'enfant  peut  voir  après  sa  guérison, 
pour  qu'il  se  rende  bien  compte  des  objets  et  les  reconnaisse,  il  est 
obligé»  les  premières  fois,  de  les  toucher  et  de  les  palper.  La  no- 
tion des  distances  se  fait  également  lentement,  comme  chez  les 
petits  enfants. 

Quant  aux  couleurs,  ils  apprennent  assez  rapidement  à  les  recon- 
naître; mais  ils  hésitent  plus  longtemps  pour  l'orangé,  le  jaune  et 
surtout  les  couleurs  qui  sont  le  produit  d'un  mélange. 

On  fait  remarquable  aussi,  c'est  que  ces  enfants  se  servent  mal 
ao  début  de  l'appareil  musculaire  du  globe  de  l'œil  ;  il  y  a  incoordi- 
nation dans  les  mouvements  ;  mais  ce  défaut  disparaît  assez  rapide- 
ment. 

Enfin,  M.  Fialla  fait  une  remarque  très-curieuse  :  chaque  fois 
qo*il  présentait,  au  début,  à  un  de  ces  jeunes  opérés  un  objet  bril- 
lant, ils  faisaient  une  inspiration  profonde,  comme  cela  arrive  aux 
personnes  surprises  par  quelque  effet  inattendu. 

De  rophthalmie  granuleuse  dans  les  écoles. —  Sous  ce  titre, 
M.  le  docteur  Tastot,  de  Mons,  fait  paraître  un  travail  très-intéres- 
aant  dans  lequel  il  relate  une  épidémie  de  granulation  aiguë  qu'il 
constata  il  y  a  quelques  années  dans  les  écoles  coinmunales.  En 
raison  de  l'excessive  contagiosité  des  complications  graves  et  de  la 
dorée  en  général  très-longue  de  cette  afTection,  il  adressa  à  l'ad- 
ministration communale  un  rapport  relatant  les  faits  constatés  et, 
eomme  conclusion,  demanda  des  mesures  immédiates  et  énergi- 
ques pour  arrêter  l'épidémie.  Mais  ce  rapport,  fait  très-surprenant, 
fut  vivement  combattu  par  trois  confrères  de  M.  le  docteur  Tastot, 
comme  lui  médecins  du  bureau  de  bienfaisance,  et  qui  nièrent  abso- 
lament  l'existence  de  Tophthalmie  granuleuse. 
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A  la  suite  de  ces  divergences  d'opinion,  la  commission  médi- 
cale du  Hainaut  fît  une  enquête  minutieuse  et  confirma  pleinement 
les  assertions  de  H.  Tastot.  Ce  dernier  avait  proposé  dans  son  rap- 
port les  moyens  suivants  pour  combattre  Tépidémie  : 

l*"  Éviter  l'encombrement  des  écoles  et  refuser  l'admission  de 
tout  enfant  atteint  de  granulations. 

â""  Traitement  dans  l'école  des  enfants  malades,  qui  seront  abso- 
lument et  complètement  séparés  des  autres  enfants  non  atteints  de 
granulations.  Cautérisations  tous  les  deux  ou  trois  jours  des  conr 
jonctives  palpébrales,  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  dans  les 
cas  aigus,  avec  le  sulfate  de  cuivre  ou  des  caustiques  plus  faibles 
dans  les  cas  chroniques. 

3°  Prendre  les  mesures  les  plus  rigoureuses  pour  éviter  la  conta- 
gion :  suppression  dans  l'école  des  lavages  dans  des  bassins  et  avec 
des  linges  communs,  et  évacuation,  autant  que  possible,  de  tous 
les  enfants  atteints  de  granulations  à  l'état  aigu  sur  un  hôpital 
ophthalmique  spécial. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  M.  Tastot  trace  l'histoire 
de  l'ophthalmie  granuleuse  des  écoles.  Bien  que  par  ses  causes,  par 
sa  nature  et  par  son  traitement,  elle  se  confonde  avec  l'ophlbaimie 
granuleuse  des  armées,  elle  oflfre  cependant  dans  sa  physionomie 
quelques  particularités  qu'il  est  utile  de  mettre  en  relief.  Au  point 
de  vue  pratique,  c'est  une  aiïection  contagieuse,  à  marche  lente, 
caractérisée  par  des  élevures  cachées  derrière  les  paupières,  où  il 
faut  aller  les  rechercher  en  renversant  ces  voiles  membraneux. 
Ces  granulations  revêtent  ordinairement  la  forme  chronique,  et  c*est 
même  pour  cela  qu'elles  passent  le  plus  souvent  inaperçues  quand 
on  ne  renverse  pas  les  paupières.  Mais  de  cet  état  chronique  elles 
peuvent  passer  de  temps  à  autre  à  Tétat  aigu,  souvent  épidémique- 
ment  et  sans  causes  nettement  connues,  peut-être  à  la  faveur  de 
circonstances  climatériques  ou  constitutionnelles.  Elles  produisent 
alors  des  accidents  graves  et  multiples  dont  un  malheureusement 
fréquent  :  la  destruction  de  la  cornée. 

Comme  forme,  cette  ophthalmie  granuleuse  des  écoles  présente» 
comme  l'ophthalmie  des  armées,  deux  variétés,  à  savoir:  les  formes 
vésiculeuse  etpapillaire. 

La  forme  vésiculeuse  se  reconnaît  à  de  petites  saillies  arrondies, 
transparentes,  analogues  à  des  grains  de  sagou  ou  de  tapioca.  D'au- 
tres fois,  la  muqueuse  palpébrale  s'épaissit,  s'infiltre,  devient  charnue, 
rugueuse  et  hérissée  de  petites  saillies  comparables  à  l'intérieur 
d'une  figue,  et  on  a  alors  affaire  à  la  forme  papillaire. 

A  mesure  que  les  granulations  se  développent,  des  phénomènes 
inflammatoires  surviennent.  Le  malade  a  de  la  photophobie,  il 
accuse  la  sensation  de  grains  de  sable  sous  la  paupière  supérieure» 
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1  œri  rougit  facilement  et  larmoie,  un  écoulement  purulent  survient, 
et  enfin  la  muqueuse  se  transforme  en  un  tissu  ckalriciel  et  la 
zérophthalmie  s'établit  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé.  La  cornée 
de  son  côté  s'enflamme,  est  le  siège  d'un  pannus,  et  les  cils,  déviés 
par  la  rétraction  des  cartilages  tarses,  viennent  la  frotter  et  sont 
ainsi  une  cause  de  pins  d'irritation  et  de  traumatisme. 

La  marche  est  ordinairement  très-lente  et  ne  devient  rapide  que 
quand  les  granulations  de  la  forme  chronique  passent  à  l'état 
aigu. 

Cette  étude  de  M.  le  docteur  Tastot  est  intéressante  au  plus  haut 
point.  Mais  il  semble  extraordinaire  que  son  diagnostic  ait  été  con- 
testé dans  ce  pays  que  l'on  peut  considérer  à  juste  titre  comme  le 
berceau  de  l'ophthalmie  granuleuse  en  Europe.  L'histoire  de  cette 
maladie  est  d'ailleurs  complètement  connue  aujourd'hui,  depuis  les 
étadcs  et  les  travaux  de  M.  le  docteur  Cuignet  (de  Lille)  sur  cette 
question.  Il  a  en  efl'et  démontré  que  les  granulations  sont  conta- 
gieuses au  plus  haut  point,  et  que  la  maladie  ne  peut  éclater  et  se 
propager  que  par  transmission  des  liquides  sécrétés  par  l'œil  dans' 
un  autre  œil,  soit  par  contact  immédiat,  soit  par  transmission  de 
ces  liquides  par  des  éponges,  linges  ou  autres  objets.  Quant  à  la 
forme  Ses  granulations,  qu'on  les  rattache  à  la  catégorie  des  vési- 
culeuses  ou  des  papillaires,  le  traitement  n'en  sera  pas  moins  tou- 
joursidentique.Etau  sujetde  la  thérapeutique,  sur  laquelle  d'ailleurs 
M.  le  docteur  Tastot  ne  s'est  pas  ètcMidu  très-longuement,  nous 
ferons  remarquer  qu'il  a  omis  de  citer  deux  modes  de  traitement 
que  nous  avons  vus  employés  par  M.  le  docteur  Cuignet  pendant 
plusieurs  années,  durant  lesquelles  nous  avons  suivi  sa  clinique  avec 
Je  plus  grand  intérêt.  Nous  voulons  parler  d'abord  de  l'écrasement 
des  granulations  entre  la  pulpe  de  deux  doigts,  la  paupière  étant 
retournée,  alors  que  ces  granulations  sont  volumineuses,  et  ensuite 
des  scarifications  multiples  des  muqueuses  palpébrales  quand  elles 
sont  fortement  congestionnées  sous  l'influence  d'un  état  aigu. 

Du  décollement  de  la  rétine  et  de  son  traitement  par 
riridectomie.  —  Tel  est  le  titre  d'une  thèse  soutenue  à  la  faculté 
de  médecine  de  Paris  par  M.  le  docteur  Couris.  Au  sujet  de  l'élio- 
logie  de  cette  afl'ection,  il  lui  reconnaît  dix  causes  difl'érentes,  mais 
admet  que  les  deux  causes  les  plus  fréquentes  sont  les  traumatis- 
mes  et  surtout  la  myopie  ;  il  se  pose  alors  la  questton  suivante  : 
une  myopie  acquise  et  progressive  pourra-t-elle  produire  des  décol- 
lements de  la  rétine  aussi  souvent  qu'une  myopie  héréditaire  ou 
congénitale?  Et  après  une  discussion  et  des  considérations  très-sub- 
tiles, il  conclut  que  cette  myopie  acquise  pourra  produire  des  décol- 
lements au  même  titre,  dans  les  mêmes  conditions  et  aussi  souvent 
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que  la  myopie  conp:éni(ale.  Il  passe  ensuite  à  Tétude  des  différents 
mécanismes  par  lesquels  s*opëre  le  décollement,  à  savoir  :  par  dis- 
tension, par  soulèvement,  par  attraction.  Puis  il  étudie  les  symptô- 
mes suhjeclifs  et  objectifs,  suivant  que  le  malade  est  debout  ou  assis, 
ou  bien  dans  le  décubilus  dorsal,  et  le  diagnostic  différenliel.  Le 
pronostic  sera  toujours  très-grave,  à  moins  que  le  décollement  n'oc- 
cupe qu'une  surface  relativement  très-restreinte.  Quant  au  traite- 
ment chirurgical,  on  a  successivement  tenté  plusieurs  procédés 
opératoires  :  1°  Ponction  de  Tœil  à  travers  la  sclérotique  et  évacua- 
tion du  liquide  rétinien  (Siebel);  2"*  Même  ponction,  mais  sans 
évacuation  du  liquide  de  Tôpanchement.  et  à  la  place  dilacération 
de  la  rétine  décollée  dans  le  but  d'établir  une  communication  entre 
la  poche  et  le  corps  vitré  (De  Graefe  etBowmann); 

3°  Aspiration  de  Tépancbement  sous-rétinien  à  Taide  d'une  ca- 
nule aspiratrice,  modèle  de  Dieulafoy  (Galezowski); 

4"*  Drainage  de  Fœil  à  Taide  d'un  fil  d'or  mince,  inoxydable 
(Wecker); 

5**  Iridectomie  (Galezowski)  avec  kératotomie  pratiquée  du  même 
côté  que  le  décollement. 

L'auteur  dit  avoir  vu  ce  dernier  procédé  amener  une  très-notable 

amélioration  dans  plusieurs  cas;  mais  de  nouvelles  recherches, 

expériences  et  statistiques,  sont  encore  nécessaires  avant  que  Ton 

soit  absolument  fixé  sur  le  mode  d'intervention  chirurgical  qui  doit 

.être  préféré  dans  ces  affections. 
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L    ANNALI  DI     OFTALMOLOGIA     QUAGLINO.   MILANO,  1878,     ANNO     VII, 

FASC.  IV.  Anal !/sé  par  le  docteur  Galezowski. 

1.  Rava*.  —  De  l'emploi  deTiodeforme  dans  la  thérapeutique 
oculaire,  p.  485-502.  —  L'auteur  a  fait  des  recherches  sur  l'ac- 
tion de  riodoforme  dans  les  affections  oculaires,  après  qu'il  a  lu 
le  travail  du  professeur  Moleschott  (Degli  effelti  curativi  deiriodo- 
formio,  studi  clinici  e  fisiologici,  Torino,  1878).  M.  Rava  a  eu 
l'occasion  d'expérimenter  ce  médicament  dans 80  cas,  comme  appli- 
cation externe,  sous  l'orme  do  pommade,  dans  la  proportion  de 
1  pour  10  parties  de  graisse  et  !2  parties  de  cire  vierge. 

Selon  l'auteur,  la  pommade  à  l'iodoforme  peut  être  employée  effi- 
cacement dans  les  affections  oculaires  suivantes  :  1°  blépharite 
marginale  exulcérative,  où  les  bulbes  des  cils  ne  sont  pas  attaqués  ; 
2°  érythéme  exulcératif  des  paupières  provoqué  par  un  écoulement 
iacrymo-conjonctival  ;  3"^  eczéma  chronique  des  paupières  ;  4*  ulcères 
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chroniqnes  et  aloniques  de  la  cornée  ;  5"  pustules  conjonctivales  ou 
kéralo-conjonctivales;  6**  irilis  et  irido-choroïdite  syphilitiques; 
7*  certains  cas  de  névralgie  de  la  5°  paire. 

C'est  surtout  chez  les  individus  scrofuleux,  comme  dit  Kava,  que 
raclion  de  Tiodcforme  est  précieuse,  car  elle  amène  très-prompte- 
meol  la  cicatrisation  des  ulcères. 

Dans  les  affections  atoniques  de  la  cornée,  là  où  tous  les  au- 
tres médicaments  ont  échoué,  le  docteur  Rava  a  pu  sauver  les  cor- 
nées en  employant  la  pommade  à  riodofonne. 

Quant  à  l'irilis  etàrirido-choroïditesyphilitiques,rauteurn'aeu 
de  bons  résultats  qu(^  dans  deux  cas,  en  faisant  des  frictions  cuta- 
nées et  en  employant  Tiodoforme  à  Tintérieur  sous  forme  de  pilules^ 

II.  Rampoldi.  —  De  la  pilocarpine  et  de  son  action  dans 
la  thérapeutique  oculaire,  p.  503-521.  —  Après  avoir  fait  une 
analyse  bibliographique  des  ouvrages  qui  traitent  de  cette  maiière,  et 
nolaminent  des  recherches  de  Hardy,  Galippe  et  Bochefontaine,  de 
mes  propres  travaux  et  de  ceux  deLanglay,  Nawrocki,  Luchsiager  et 
Albertoni,  il  examine  successivement  Faction  physiologique  de  la 
pilocarpine  sur  l'organisme  tout  entier  dans  les  iritis  et  les  irido- 
choroïdites,  comme  cela  était  pour  la  première  fois  démontré  par 
Alexandroff  à  la  clinique  de  Melaxas  à  Marseille. 

Les  expériences  que  l'auteur  a  établies  sur  lui-même  et  sur 
d'autres  personnes  ont  confirmé,  ce  quo  nous  avons  démontré  nous- 
même,  que  la  pilocarpine  instillée  dans  Tœil  a  une  action  myo- 
lique  plus  forte  que  Tésérine.  Il  a  remanjué  aussi  que  le  nitrate 
de  pilocarpine  agit  moins  activemtMit  que  le  chlorhydrate. 

L'auteur  ajoute  que  la  pilocarpine  sera  très-utile  ta  employer  là 
oii  l'usage  prolongé  de  l'ésérine  aura  provoqué  une  irritation  dans 
la  conjonctive  ou  conjonctivite  folliculaire.  M.  Rampoldi  a  remar- 
qué que  toutes  les  fois  qu'il  avait  inslilh';  une  goutte  de  pilocar- 
pine dans  un  œil  de  chat,  il  a  vu  se  produire  au  bout  de  dix  minutes 
une  salivation  très-abondante. 

L'auteur  a  vu  les  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  dimi- 
nuer très-sensiblement  la  sécrétion  urinnire  dans  les  cas  de  diabète 
insipide.  Dans  les  affections  rhumatismales  de  l'iris  ou  la  kérato- 
conjonctivile,  il  a  obtenu  aussi  de  très-bons  résultats  en  employant 
soit  une  infusion  de  jaborandi,  soit  des  injections  hypodermiques 
de  pilocarpine. 

III.  RirvioLi.  —  Del'efficacité  dubromure  de  potassium  dans 
l'amblyopie  et  l'amaurose  alcoolique,  p.  52:2  53i.  —  L'au- 
teur examine  d'abord  les  différents  symptômes  qui  caractérisent 
Tamblyopie  alcoolique,  et  il  signale  entre  autres  phénomènes  Texis- 
leuce  de  ladyschromatopsie,  que  nous  avons  déjà  signalée  dans  nos 
propres  recherches  sur  cette  matière. 
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Eli  ce  qui  concerne  le  traitement,  M.  Ruvioli  déclare  qu'il  a 
abandonné  tous  les  moyens  qu'on  a  employés  dans  le  temps,  et  il 
n'a  recours  qu'au  bromure  de  potassium. 

Le  professeur  Gubler  a  démontré  que  le  bromure  de  potassium 
agit  très-efficacement  comme  calmant  des  nerfs  moteurs  et  sensitib 
et  sur  les  vaisseaux  capillaires  en  diminuant  la  turgescence.  Lewic- 
ki  a  démontré  que  le  bromure  agit  surtout  sur  les  vaisseaux  céré- 
braux. C'est  pour  combattre  la  turgescence  cérébrale  qu'il  a  em- 
ployé ce  médicament  dans  Talcoolisme,  et  l'expérience  a  démontré 
à  Quaglino,  Ruvioli  et  d'autres  qu'il  réussit  aussi  dans  le  traite- 
ment de  l'amblyopie  alcoolique.  Â  l'appui,  l'auteur  rapporte  cinq 
observations  de  sa  clientèle  particulière.  Il  a  dû  l'employer  à  la  dose 
de  3  jusqu'à  1:2  grammes  par  jour,  et  il  eu  a  obtenu  des  résultats 
très-satisfaisants. 

IY.Crespi.  — Des  lésions  violentes  deToeilet  deses  annexes, 
535-586.  —  L'auteur  rapporte  une  statistique  et  des  observations 
qu'il  a  recueillies  à  la  clinique  de  Milan  pendant  les  années  1874- 
1878.  Le  tableau  statistique  porte  sur  608  cas.  L'ordre  et  la  classi- 
fication sont  les  mêmes  qui  ont  été  suivis  par  Arlt  dans  son  travail 
sur  le  traumatisme  :  1°  lésion  par  compression  et  commotion 
subite  du  globe  ;  2°  blessures  par  pénétration  d'un  corps  étranger  à 
travers  les  membranes  de  l'œil,  dont  les  unes  A  sans  le  corps  étran- 
ger, et  les  autres  B  avec  le  corps  étranger  situé  soit  à  l'intérieur 
de  l'œil,  soit  «au  voisinage. 

Les  contusions  de  la  cornée  ont  amené  souvent  des  abcès  graves 
avec  destruction  de  cette  membrane,  surtout  chez  les  alcooliques. 

Ces  abcès  ont  donné  lieu  tantôt  à  une  nécrose  générale,  tantôt  à 
des  ulcères  rongeants  avec  hypopyon,  iritis  ou  irido-cyclite,  et  qui 
se  sont  terminés  par  des  leucomes  et  staphylomes  partiels  ou  totaux 
de  la  cornée.  En  général  on  a  préféré  dans  ces  cas  pratiquer  l'iri- 
dectomie  au  lieu  de  la  section  de  Sa^misch. 

L'auteur  rapporte  une  observation  où,  à  la  suite  d'un  staphyloiAe 
traumatique  de  la  cornée,  il  s'est  déclaré  une  ophthalmie  sympa- 
thique de  l'autre  œil. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  de  déchirure  de  la  scléro- 
tique. Dans  le  premier  cas,  la  plaie  se  trouvait  située  dans  la  région 
ciliaire  à  un  millimètre,  et  parallèle  au  bord  cornéen,  de  douze  mil- 
limètres de  longueur.  La  perception  lumineuse  n'existait  point  et 
l'œil  s'est  perdu. 

Dans  le  second  cas,  la  déchirure  de  la  sclérotique  et  de  la  cornée 
était  produite  par  l'explosion  d'une  bouteille  d'eau  de  Seltz.  La 
plaie  était  située  au  bord  supérieur  de  la  cornée  et  parallèlement 
à  cette  dernière»  l'iris  manquait  du  côté  de  la  plaie.  On  a  pratiqué 
quelques  jours  après  l'accident  une  iridectomie  dans  la  partie 
opposée  à  la  plaie,  et  l'œil  guérit. 
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Dans  le  troisième  cas,  la  plaie  occupait  le  cercle  ciliaire  au  bord 
de  la  cornée,  Tiris  était  hernie  et  la  vue  s'est  perdue  totalement. 

L'auteur  admet  la  production  des  cataractes  traumatiques  sans 
ou  avec  déchirures  de  la  capsule,  et  dans  ces  circonstances  la  ^\xé- 
risonse  produit,  soit  par  la  résorption  spontanée,  soit  par  l'extraction, 
à  moins  qu'il  y  ait  un  décollement  de  la  rétine  derrière  la  cata- 
racte, comme  cela  avait  lieu  dans  un  cas  dont  l'auteur  rapporte 
Tobservation. 

Eo  ce  qui  concerne  les  lésions  de  la  rétine,  l'auteur  rapporte 
deux  cas  d'hémorrhagie  de  la  macula  ou  d'amblyopie  où  .la  gué- 
rison  a  eu  lieu. 

IL  CEKTRALBLATT  FUR  PRAKTISCHE  AUGENHEILKUNDE,  DE  HIRSCHBERG. 

Analysé  par  le  docteur  Parent. 

Pagenstecher.  —  Du  massage  de  l'œil  et  de  son  emploi 
dans  diverses  affections  de  l'œil.  —  Dans  le  dernier  numéro  du 
Centralblatt  fiir  praktische  Augenheilkundt ,  de  Hirschberg, 
M.  Pagenstecher  cite  quelques  observations  où  le  massage  de  l'œil 
méthodiquement  pratiqué  lui  a  rendu  de  grands  services. 

Dans  la  première  observation,  il  s'agit  d'un  homme  de  35  ans 
souffrant  depuis  20  ans  d'une  affection  mal  dcOnie,  mais  que 
M.  Pagenstecher  rapporterait  de  préférence  au  groupe  des  alFec- 
Uons  sclérales. 

L'œil  gauche  présentait  une  injection  conjonctivale  et  sous-con- 
jonctîvale  assez  importante  :  conjonctive  un  peu  œdémaliée,  et  près- 
du  bord  corné  plusieurs  petites  clevures  rondes  ou  ovalaires  res- 
semblant assez,  comme  rorme,dit  l'auteur,  à  des  cicatrices  cystoïdes. 

L'œil  droit  présentait  un  aspect  analogue,  mais  un  seul  secteur 
de  rœil  était  pris,  c'était  le  secteur  supérieur. 

Des  deux  côtés,  cornée  et  iris  sains  ;  acuité  visuelle  normale. 

Geile  affection,  remontant  à  vingt  ans,  revenait  périodiquement 
toutes  les  trois  ou  quatre  semaines  ;  rarement  le  malade  restait 
indemne  pendant  deux  ou  trois  mois.  Pendant  les  attaques,  les 
yeux  offraient  à  l'examen  des  changements  de  tension.  Partant  de 
ridée  que  Tinjection  conjonctivale  et  sous-conjonclivale  était  due 
à  un  obstacle  dans  la  circulation,  M.  Pagenstecher  pratiqua  le  mas- 
sage. L'œil,  après  ce  premier  massage,  était  fortement  injecté,  mais 
sa  tension  était  notablement  diminuée.  Quatre  massages  suffirent  à 
arrêter  une  nouvelle  attaque  ;  l'injection  conjonctivale  et  sous-con- 
jonctivale,  l'augmentation  de  tension  ont  disparu. 

Encouragé  par  ce  succès,  M.  Pagenstecher  employa  de  nouveau 
le  massage  dans  un  cas  d'épiscléritis  confirmé  et  dans  un  cas  de 
kératite  parenchymateuse  de  nature  spécifique.  L'épiscléritis,  qui 
dorait  depuis  quatre  semaines,  fut  guérie  de  cette  façon  au  bout  de 
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dix  jours,  fait  remarquable,  si  on  tient  compte  de  la  chronicité,  de 
la  longue  durée  de  cette  aiïection.  Dans  le  cas  de  la  kératite  spéci- 
fique, il  obtint  au  bout  de  quelques  jours  une  amélioration  considé- 
rable de  Tacuïté  visuelle. 

Dans  ces  deux  dernières  affections,  comme  dans  la  première,  le 
massage  fut  toujours  suivi  d'une  diminution  de  la  tension  oculaire 
très-appréciable  au  toucher. 

M.  Pagenstecher  pratique  le  massage  de  la  façon  suivante  :  appli- 
quant rindicateur  sur  la  paupière  supérieure,  près  du  bord  libre,  il 
pratique  de  légères  frictions  en  allant  du  centre  de  la  cornée  jusqu'à 
réquatcur  de  Tœil  ;  ces  frictions  doivent  être  rapides  ;  de  cette  ma- 
nière ou  arrive  à  masser  toute  la  circonférence  du  bulbe.  Habi- 
tuellement, M.  Pagenstecher  l'ail  suivre  ces  frictions  radiaires  de 
frictions  circulaires,  en  imprimant  à  la  paupière  supérieure  des 
mouvements  circuhiires  pratiqués  surtout  dans  la  région  sdér^  * 
cornéenne.  Le  massage  dure  de  deux  à  quatre  minutes  et  se  (ira-  • 
tique  chaque  jour. 


xNÉGROLOGIE 

Nous  avons  le  regret  d'annoncer  la  perte  douloureuse  que  le 
corps  médical  polonais  vient  de  subir  en  la  personne  de  M.  Hià- 
NowsKi,  ancien  recteur  de  l'Université  de  Varsovie  et  un  des  plus 
éminenls  professeurs  de  clinique  médicale  des  Universités  de  Wilna 
et  de  Saint-Pétersbourg.  Dans  sa  longne  carrière  médicale,  il  a  su 
mériter  les  plus  hautes  distinctions  honorifiques,  grâce  aux  services 
considérables  qu'il  a  rendus  comme  médecin  et  comme  professeur. 
La  mort  de  Mianowski  sera  regrettée  par  tous  ceux  qui  jfo&^veoanu 
et  qui  ont  pu  apprécier  les  nobles  qualités  de  son  esprit '0t(|le.|DD 
cœur. 

Le  professeur  Tardieu  est  mort,  le  12  janvier  1879,  de» 
d'une  pneumonie.  Né  en  1818,  il  est  arrivé  très-rapidement  à  ùu 
haute  position  comme  médecin  et  comme  professeur.  Déjà  agrégé  de 
la  Faculté,  il  fut  nommé  en  1861  professeur  de  médecine  légale. 
C'est  dans  cette  branche  de  l'enseignement  qu'il  parvint  à  l'apogée 
de  sa  glorieuse  carrière.  Par  la  mort  de  Tardieu,  le  corps  médical 
perd  un  de  ses  membres  les  plus  éminents  et  les  plus  sympa- 
thiques. 


Le  gérant  :  Gehmkh  Baillière. 


PARIS.     -    mPRIMBRIB    È.  MARTINET,    RUE    MIGNON,     'L 


CONTRIBUipN  A  L'ÉTUDE  PATHOLOGIQUE 
KT  PHYSIOLOGIQUE  M  L'AMBLYOPIE  APHASIQUE 

Par  le  doetear  Moël  «IJEllEAIJ  DE  MIJ99Y 
BIclecia bonorairo  do  rilôt'l-Dieu,  membre  di*  l'académie  de  médecine. 

M.  le  docteur  Galezowski,  qui  a  rendu  à  la  pathologie  céré- 
brale un  si  grand  service,  en  appliquant  les  recherches  ophthal- 
moscopiques  4  l'étude  des  maladies  d£  Tencéphale,  a  publié, 
en  1876,  dans  les  Archives  de  médeùtne,  un  très-intéressant 
mémoire  sur  l'amblyopie  aphasique  :  c'est  ainsi  qu'il  désigne 
les  troubles  visuels  obsQrvés  dans  l'aphasie.  Ces  trouUes 
avaient  déjà  été  indiqués  par  Trou80çau. 

M.  Galezowski  en  a  approfondi  l'étude  et  en  a  décrit*  les 
diflërentes  formes.  Voici  les  conclusions  auxquelles  il  est 
arrivé  : 

!•  La  vision  proprement  dite  n'est  pas  altérée; 
2"  Les  malades  perdent  la  faculté  de  lire,  non  pas  par  afïai- 
blissement  de  la  faculté  visuelle,  mais  par  perte  de  la  mémoire 
des  mots; 

â*  Les  yeux  se  fatiguent  facilement  et  le  moindre  exercice 
peut  provoquer  des  vertiges,  du  malaise  et  de  la  céphalalgie. 
4*  L'examen  ophlhalmoscopique  ne  fait  constater  aucune 
lésion  ;  une  seule  fois  M.  Galezowski  a  trouvé  les  deux  pupiltes 
inégalement  dilatées. 

5'  On  observe  aiussi  chez  les  aphasiques  une  espèce  de 
daltonisme  qui  ne  dépend  pas  d'une  altération  de  l'œil,  mais 
d*QQe  amnésie  des  couleurs. 

6*  En  même  temps  que  l'hémiplégie,  l'hémiopie  accompagne 
^z  souvent  l'aphasie.  Selen  l'ingénieuse  explication  de 
M.  Galezowski,  l'oblitération  d'une  des  artérioles  qui  se  ren- 
flent aux  origines  cérébrales  du  nerf  optique  peut  expliquer 
celte  hémiopie  dans  laquelle  le  côté  droit  du  champ  visuel  est, 
comme  le  côté  droit  de  l'appareil  locomoteur,  celui  qui  est 
ordinairementfrappé  de  paralysie. -f- M.  Galezowski  aconstam- 
ineot  observé,  dans  ce  cas,  que  la  ligne  de  démarcation  de  la 
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partie  active  el  de  la  partie  inerte  du  champ  visuel  esttrès-sen- 
siblemenl  inclinée  h  gauche  par  son  bord  supérieur.  Chez 
quelques  malades,  en  même  lemps  qu'il  y  a  hémiopie,  il  y  a 
superposition  imparfaite  des  images  fournies  par  les  deux 
yeux  :  de  là  trouble  de  la  vision  ;  ou  bien  il  y  a  transposition 
des  lettres  et  desmot?,  qui  n'apparaissent  pasdans  leur  ordre 
réel,  mais  sont  intervertis  ou  confondus.  Ces  phénomènes 
peuvent  ne  se  manifester  que  d'une  manière  inlermittente  el 
lorsque  le  malade  s'est  fatigué  en  appliquant  sa  vue  avec  une 
attention  soutenue,     v 

7°  Dans  des  cas  très-rares  on  a  observé  de  l'atrophie  papil- 
laire  dans  un  seul  œil  qui  est  habituellement  l'œil  gauche. 
Cette  atrophie  s'explique  par  une  emfodlie  oblitérant  une  des 
artères  optiques. 

.  8°  Comme,  les  autres  phénomènes  aphasiques,  l'amblyopie 
apliasique  est  susceptible  de  guérison. 

L'observation  suivante  \ient  confirmer  la  plupart  de  ces 
conclusions  en  y  ajoutant  quelques  parlicularités  dont  nous 
disenterons  la  signilioalioa  :  elle  offre  cette  circonstance  très- 
remarquable  que  l'amblyopie  aphasique  a  précédé  l'aphasie 
proprement  dile.  L'amnésie  des  images  a  précédé  l'amnésie 
des  sons,  et  même  elle  n'a  pas  été  complète,  dès  le  début.  On 
peut  se  demander  si  la  mémoire  des  seHsations  fournies  par 
la  vue  est  distincte  de  la  mémoire  des  sensations  fournies  par 
l'îhiïe,  si  ces  deux  mémoires  ont  une  localisation  spéciale  qui 
leur  corresponde  dans  le  cerveau,  ou  si  l'anaiblissement  de  la 
faculté  mnémonique  ne  pourrait  pas  porter  d'abord  sur  ta 
mémoire  des  images,  par  suite  du  développement  inégal  que 
donnent  à  ces  différentes  formes  de  la  mémoire  l'habitude  el 
l'éducation.  Nous  aurons  l'occasion  de  disculer  ces  hypothèses 
sans  avoir  la  prétention  de  résoudre  des  problèmes  qui  se  rat- 
laclieut  aux  conditions  les  plus  intimes  et  les  plus  cachées  de 
notre  oi^anisation  intellectuelle. 

M.L...,  âgé  de  68  ans,  est  bieu  constitué  cl  robuste  en  appa- 
rence ;  il  est  intelligent,  mais  doué  d'une  imagination  ardente 
et  d'une  activité  cérébrale  dont  la  surexcitation  maladive  le 
porte  à  des  entreprises  hasardeuses  qui  aboutissent  le  plus 
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souvent  à  des  revers.  De  là  une  agitation  continuelle,  une 
insomnie  presque  constante  et  une  excitabilité  nerveuse  géné- 
rale qui  réagit  sur  son  camctère . 

Dans  sa  petite  enfance,  il  a  eu  une  hémiplégie  droite  qui  ne 
lui  a  laissé  d'autre  trace  qu'une  disposition  à  devenir  gaucher. 
Cette  disposition  a  été  d'ailleurs  corrigée  par  l'éducation;  et 
pour  écrire  comme  pourmanger,M.  L...  sesertdelamain  droite; 
mais  il  se  i^se  de  la  main  gauche.  M.  L.. .  a  dans  sa  race  des 
antécédents  arthritiques  :  sa  mère  est  morte  paralysée;  son 
père,  après  atoir  eu  des  accidents  échonptiques,  est  mort  dans 
une  maison  d'aliénés;  un  de  ses  cousins  est  franchement 
épileptique.  Depuis  sa  jeunesse,  il  est  eczémateux  avec  des 
poussées  d'exacerbaCfona^iui  étendent  ou  font  paraître  sur  de 
nouvellesrégionsrérupUoiieczémtt^se.  En  outre,  il  est  sujet, 
presque  tous  les  printemps,  saison  favorite  des  manifestations 
morbides  de  racine  arthritique,  à  des  afTections  qui  relèvent 
probablement  de  cette  origine  :  tantôt  ce  sont  des  bronchites 
intenses,  quelquefois  opiniâtres,  compliquées  d'emphysème 
avec  une  tendance  asthmatique,  qui  s'est  accentuée  davantage 
dans  ces  derniers  temps  ;  d'autres  fois  des  éruptions  furoncu- 
kuses;  une  fois  une  phlébite  avec  douleurs  rhumatoïdes;  une 
fois  une  ophthaknie  intense  prolongée,  qui  a  mis  sa  vue  en 
danger. 

Dans  rintervalle  de  ces  crises,  M.  L...  reprend  sa  vigueur 
et  son  activité  habituelles.  11  y  a  12  ans,  étant  au  bord  de  .la 
mer,  après  avoir  été  exposé  à  un  soleil  ardent,  il  fut  atteint 
d'une  cé^i^gié  violente  suivie,  au  bout  de  quelques  jours, 
d'aphasie  stinU  paralysie,  il  ne  trouvait  pas  d'expression  propre 
pour  traduire  sa  pensée  ;  il  se  trompait  et  s'irritait  de  ce  qu'on 
ne  le  comprenait  pas;  les  membres  des  deux  côtés,  et  cela  a 
été  constaté  par  le  docteur  Foville  père,  qui  soignait  ce 
malade,  avaient  conservé  toute  leur  énergie  motrice.  Cette 
aphasie  disparut  complètement  après  avoir  duré  deux  mois 
au  bout  desquels,  ayant  recouvré  toutes  ses  facultés,  il  se  livra, 
conune  auparavant  et  malgré  tout  son  entourage,  à  des  entre- 
prises téméraires  qui  absorbèrent  la  plus  grande  partie  de  sa 
Ibrlune.  Depuis  cette  attaque  d'aphasie,  M.  L...  eut  tous  les 
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mois  des  accidents  auxquels  il  donne  le  nom  de  déraillances, 
d'ûlotirdissGmenls,  et  qui  sont  évidemment  du  verligecomilial. 
Il  éprouve  d'abord  un  seoliment  nauséeux  ,  puis  sa  lèle  s'em- 
barrasse, et  s'ilne  trouve  pas  immédiatement  tm  point  d'appui 
A  sa  portée,  il  tombe  sans  connaissance,  sa  figure,  pâle  d'abord, 
s'injecle  el  devienllurgide  ;  ses  yeux  se  renversent  en  haut,  et 
la  fin  de  cette  crise  qui  dure  environ  une  minute  est  précédée 
de  mouvenenls  spasmodiques  dans  les  muscles  de  la  Tare.  Le 
malade  conserve  parfois  un  peu  de  lourdeur  de  tête  ou  de 
céphalée;  puis  il  revient  à  son  état  babituel. 

Dans  les  derniers  mois  de  1877,  à  la  suite  d'une  discus- 
sion Irès-vive  qui  avait  excité  chez  lui  un  mouvement  de 
colère,  il  fut  de  nouveau  pendant  plusieurs  heures  atteini 
d'aphasie.  Cet  accident  n'eut  pas  de  suites, 

^  trois  reprises  dilTérenles,  depuis  un  an,  il  éprouva  une 
autre  série  de  symptômes  assez  singuliei-s  :  tout  à  coup,  élanl 
assis,  il  se  sentait  dans  l'impossibilité  absolue  de  se  lever, 
comme  s'il  était  enchaîné  à  son  siège;  puis  à  ces  phénomènes 
akinésiques  passagers  succédaient  des  nausées  el  des  vomis- 
sements. Ces  accidents,  du  reste,  ne  duraient  que  quelque? 
minutes,  el  l'aclion  musculaire  des  jambes,  un  moment  sus- 
pendue, reprenait  bientôt  toute  son  activité. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  M.  L...  se  plaignit  de  cé- 
phalalgie; il  était  somnolent  après  les  repas.  Le  i  avril  au 
soir,  après  'avoir  travaillé  et  In  pendant  une  grande  parité  de 
la  journée,  il  sentit  sa  vue  se  troubler  au  point  qu'il  ne  pou- 
vait plus  distinguer  les  lellres;  ou  plutôt  il  lui  semblait  que 
sa  vue  avait  conservé  toute  son  acuité,  mais  il  ne  pouvait  plus 
discerner  la  valeur  des  lettres.  Ainsi,  il  prenait  un  o  pour 
un  b,  et  ainsi  de  suite,  et.  chose  singulière,  il  appréciait  la 
valeur  de  certains  chiffres  et  lisait  l'heure  sur  un  cadran  ou 
sur  une  montre  avec  exactitude. 

Je  le  vis  le  6  et  je  constatai  les  phénomènes  suivants  :  le 
malade  avait  sa  physionomie  habituelle;  sa  parole  était  trés- 
netle,  abondante  comme  elle  l'est  habituellement  chez  lui, 
peut-être  un  peu  plus  lente  et  par  moments  très-légère menl 
hésitante,  ce  qui  ne  i'empêche  pas  de  trouver  le  mot  propre 
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pour  revêtir  sa  pensée,  même  avec  une  certaine  recherche 
d'élégance  dans  le  langage. 

Il  affirmait  que  sa  vue  n'avait  subi  aucune  altération,  qu'il 
voyait  très-distinctement,  mais  qu'il  lui  était  impossible  de 
lire.  En  effet,  si  je  lui  montrais  un  doigt,  deux  doigts,  tout 
autre  objet,  il  les  reconnaissait  et  m'en  disait  le  nombre;  il 
lisait  exactement  l'heure  sur  un  cadran,  mais  si  je  lui  mon- 
trais des  lettres,  de  quelque  dimension  qu'elles  fussent,  il  ne 
pouvait  les  déterminer  et  se  trompait  dans  leur  désignation. 
Il  écrivait  cependant;  mais,  le  faisant  écrire  successivement 
les  yeux  ouverts  et  les  yeux  fermés,  je  m'aperçus  qu'il  y  avait 
très- peu  de  différence  dans  le  résultat;  les  mêmes  irrégula- 
rités dans  l'intervalle  des  lettres,  les  mêmes  inégalités  de 
niveau  se  retrouvaient  aux  mêmes  places.  J'en  conclus  qu'il 
écrivait  automatiquement  et  en  vertu  de  la  force  d'habitude, 
même  quand  il  avait  ouvert  les  yeux,  qui  tout  au  plus  ai- 
daient un  peu  la  direction  de  la  main.  ^ 

J'avais  constaté  tous  ces  phénomènes  le  12  avril.  La  veille, 
le  malade  avait  dicté  sans  hésitation  une  longue  lettre  d'af- 
(aires  très-bien  rédigée.  Le  13,  il  écrivait  lui-môme  pour  un 
homme  d'affaires  une  note,  en  quelques  lignes,  d'une  écri- 
ture et  d'une  rédaction  satisfaisantes. 

A  ces  symptômes  s'ajoutèrent  quelques  troubles  locomo- 
teurs qui  avaient  complètement  fait  défaut  pendant  l'attaque 
antérieure  d'aphasie.  Il  y  avait  dans  le  bras  droit  un  léger 
ientiment  d'engouVdissement,  bien  que  la  sensibilité  tactile 
parût  intacte;  mais  il  y  avait  surtout  de  la  difficulté  à  ajuster 
les  mouvements  plutôt  qu'à  les  diriger.  Je  m'explique  :  il 
fermait,  ouvrait  la  main  et  la  dirigeait  à  volonté  dans  le  sens 
qa*on  lui  indiquait;  mais  s'agissait-il  de  prendre  un  objet,  il 
passait  à  côté,  ses  doigts  avaient  peine  à  le  saisir  et  à  l'em- 
brasser; il  mettait  une  gaucherie  extrême  à  tenir  un  crayon 
ou  une  plume,  ii  se  trompait  de  doigt  et  de  phalange  comme 
il  sa  trompait  de  nom  pour  désigner  ou  pour  reconnaître  les 
lettres  qu'on  lui  montrait,  comme  un  aphasique  se  trompe 
de  mots  quand  il  veut  exprimer  sa  pensée  ;  et  cependant  il 
remuait  les  doigts  avec  agilité,  comme  il  se  plaisait  à  le  con- 
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stater  el  à  le  faire  constater.  Il  se  rendait  un  compte  si  net  de 
sa  maladie  et  en  analysait  les  symptômes  avec  tant  de  préci- 
sion et  de  finesse  que,  quelqu'un  lui  disant  que  l'indécision 
de  sa  main  dépendait  du  trouble  de  la  vision  :  Non,  répon- 
dait-il immédiatement,  car  alors  celte  indétermination  des 
mouvements  s'étendrait  anx  deux  mains,  tandis  que  la  main 
gauche  obéit  avec  précision  à  ma  volonté  el  saisit  inimédiate- 
menl  l'objet  que  je  veux  atteindre. 

Le  malade  n'accusait  d'ailleurs  aucune  douleur  de  léte  ;  les 
fonctions  digestives  s'exécutaient  régulièrement;  la  marche 
paraissait  normale  et  le  trouble  fonctionnel  du  membre  supé- 
rieur ne  semblait  pas  s'être  étendu  au  membre  inférieur. 

Je  prescrivis  des  laxatifs,  un  repos  absolu  de  l'esprit  auquel 
il  ne  se  soumit  pas  complètement. 

Le  14,  j'avais  appelé  le  docteur  Galczowski.  Il  constata,  à 
l'aide  de  l'examen  ophlhalmoscopique ,  l'état  normal  de  la 
rétine  et  des  niilieux  oculaires.  11  me  rappela  qu'il  avait  publié 
dans  ]e:s  Archives,  en  1876,  un  travail  sur  celte  affection,  à 
laquelle  il  donna  le  nom  caractéristique  à' amhlyopie  apha- 
sique. 

La  parole  était  aussi  nette  que  les  jours  précédents;  mais, 
depuis  la  veille,  était  survenu  un  nouveau  sjTuptôme  :  le  ma- 
lade ne  pouvait  plus  soulever  son  bras  droit;  l'avanl-bras  et  la 
main  peuvent  se  mouvoir  comme  ils  le  faisaient  la  veille, 
c'est-à-dire  que,  conservant  leur  agilité,  ils  manquent  de  pré- 
cision. Cependant,  en  l'aidant,  nous  lui  faisons  tenir  un  crayon 
el  nous  l'engageons  i'i  écrire  le  mot  soleil.  Deux  fois  de  suite 
il  l'écrit  sans  e  et  deux  fois,  voulant  se  corrigei',  il  niel  un  ii 
au  lieu  d'un  i. 

Ainsi,  l'aphasie  de  langage,  qui  n'existait  pas  les  jours  pré- 
cédents, commençait  à  se  manifester  par  la  confusion  ou 
l'oubli  des  signes. 

D'après  le  conseil  du  docteur  Galezowski,  qui  s'appuyait 
sur  les  connexions  déjà  observées  par  lui  de  l'amblyopie  apha- 
sique avec  l'épilepsie,  je  donnai  à  ce  malade  une  préparation 
bromurée.  Je  la  composai  ainsi  :  Bromure  de  potassium,  6; 
bromure  de  sodium,  3;  d'ammonium,  1.  Le  malade  devait 
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prendre  progressivemeni  d'un  à  Irois  gmmmes  de  bromure 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Le  15,  je  le  vis;  il  avait  recouvré  les  mouvements  du  bras; 
mais,  le  17,  l'aphasie  proprement  dite  s'était  caractérisée  de- 
puis la  veille  :  il  ne  pouvait  exprimer  ses  idées,  ou  du  moins 
ne  le  faisait  que  d'une  manière  très-incomplète  et  par  inter- 
valles, habituellement  articulant  des  mots  qui  n'avaient  aucun 
rapport  avec  sa  pensée.  11  avait  conscience  de  cet  état,  il  s'en 
plaignait  vivement,  et  il  attribuait  cette  aggravation  de  la 
maladie  au  bromure,  dont  il  avait  pris  la  veille  deux  gram- 
mes à  deux  grammes  et  demi.  Tout  en  doutant  de  l'influence 
de  ce  médicament  sur  une  aggravation  dont  nous  avions  con- 
staté l'avant-veille  les  premiers  symptômes  dans  ces  fautes 
d'orthographe  qui  étaient  déjà  une  aphasie  du  langage  écrit, 
j'attribuai  cependant  au  bromure  une  excitation  et  une  irri- 
talMlîté  de  caractère,  qu'il  produit  quelquefois,  qui  se  mani- 
festait chez  ce  malade  quelque  temps  après  l'usage  de  la 
potion,  et  diminuait  à  mesure  qu'il  s'éloignait  du  moment  où 
il  Tavait  prise.  Je  la  fis  suspendre  et  je  continuai  les  dérivatifs. 

Depuis  que  l'aphasie  s'était  prononcée  complètement,  le 
malade  ne  pouvait  plus  écrire  et  son  bras  était  devenu  beau- 
coup plus  maladroit;  la  marche  était  légèrement  titubante, 
mais  sans  diiïérence  notable  dans  les  deux  membres  infé- 
rieurs. Le  17,  aux  phénomènes  aphasiques,  qui  s'accentuaient 
de  plus  en  plus,  s'ajoutèrent  des  douleurs  dans  la  moitié 
gauche  de  la  tête,  douleurs  dont  il  ne  pouvait  pas  préciser  le 
caractère,  mais  dont  il  viarquaitla  limite  sur  la  ligne  médiane 
de  la  face  et  du  nez  ;  en  même  temps  il  se  plaignait  de  l'en- 
gourdissement qu'il  avait  accusé,  dès  le  début  des  accidents, 
dans  le  membre  supérieur  droit. 

Le  20,  je  le  vois  avec  le  docteur  Vulpian  :  l'aphasie  était 
plus  prononcée  que  les  jours  précédents  ;  tandis  que  la  veille 
il  trouvait,  comme  par  jet,  des  phrases  raisonnables  au  milieu 
de  ses  hésitations  et  de  ses  quiproquos,  aujourd'hui  je  ne  l'ai 
pas  entendu  prononcer  une  seule  phrase  correcte,  et  les  mots 
le  plus  souvent  manquent  à  sa  pensée.  11  se  plaint  toujours  de 
la  moitié  gauche  de  la  tète,  et  accuse  pour  la  première  fois 
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une  sensalion  anomale  el  qu'il  ne  peut  pas  définir  dans  le 
membre  inléiieui',  dont  les  mouvemenls  paraissent  paifaile- 
ment  libres. 

Le  docteupVulpiun,  après  avoir  écoulé  allentivemenl  l'his- 
toire du  malade,  exprima  la  pensée  que  peut-être  l'insolation 
avait  provoqué,  il  y  a  12  ans,  une  méningite  qui  avait  laissé 
quelque  néoplasie  jouant  le  rôle  d'épine  pour  la  partie  voisine 
du  cerveau,  l'irritant,  elavecle  concours  d'une  prédisposition, 
jouant  probablement  un  rôle  dans  très  accès  vertigineux  dont 
l'oiifçine  remonte  à  celle  époque.  Une  incitation  nouvelle 
semble  avoir  agi  sur  ce  foyer,  l'avoir  eBijueique  sorte  rallumé 
avec  des  troubles  locomoteurs  qui  indiquent  une  lésion  plus 
profonde  et  par  conséquent  plus  dangereuse  que  la  première 
lois.  Quelle  esl  la  nature  de  ce  travail  morbide?  est-ce  un  ra- 
moUissemenl,  un  gliômc  ou  loul  autre  produit  morbide?  Il  esl 
impossible  de  le  déterminer.  Telle  fut  en  résumé  l'opinion  de 
M.  Vulpian,  dont  la  compétence  en  fait  de  maladies  du  centre 
nerveux  m'avait  fait  réclamer  l'opinion.  Qnel  que  soit  le  fon- 
dement de  celle  ingénieuse  explication  que  notre  savant  con- 
frère ne  présentait  d'ailleurs  que  comme  une  hypothèse  sur 
l'évolution  et  le  caractère  des  lésions  qui  existent  chez  noire 
malade,  il  y  a  dans  la  marclie  des  symptômes  des  particula- 
rités qui  ont  une  signilicalion  indépendante  de  leur  condition 
organique.  11  n'est  pas^dijuteux  que  nous  soyons  en  présence 
d'un  cas  d'aphasie  :  dès  le  début,  et  avant  même  que  l'aphasie 
eût  revêtu  sa  forme  caractéristique,  le  diagnostic  en  avait  été 
fait  parM.Galezowski  et  par  moi:les  antécédents  et  la  conclu- 
sion affirment  l'exactitude  de  celle  appréciation. 

Mais  quelle  singuliers  aphasie  que  celle  qui  laisse  à  la  fa- 
culté du  langage  toute  s'a  liberté,  qui  permet  au  malade  de 
traiter  des  sujets  abstraits,  délicats,  dilficiles,  en  termes  nets, 
précis,  choisis  et  même  élégants  I  Doit-on  attribuer  le  mot 
d'aphasie  à  ce  trouble  psychique  qui  ne  permet  pas  de  recon- 
naître la  valeur  des  lettres,  mais  qui  n'empécbe  pas  de  distin- 
guer certains  signes  destinés  à  exprimer  les  nombres?  Com- 
ment expliquer  que,  ne  pouvant  pas  lire,  le  malade  puisse 
écrire  coiTeclement  d'abord,  puis  avec  des  lapsus  et  des  fautes 
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qui  se  répètent  automatiquement,  jusqu'au  moment  od  il  ne 
peut  plus  tracer  une  seule  lettre  ? 

C'est  que  l'aphasie  n'est  probablement  qu'un  épisode  tl'un 
trouble  ps\chiqife  plus  général. 

C'est  une  altération  de  la  faculté  de  concevoir  les  images 
ou  formes  qui  sont  les  éléments  de  toutes  nos  opérations  in- 
tellectuelles. Ainsi  que  Trousseau  et  le  docteur  Gairdner  l'ont 
démontré,  ce  n'est  pas  la  njémoire  des  mots  qui  manque  ha- 
bituellement à  Taphasique,  c'est  la  possibilité  d'approprier  le 
signe  à  la  chose  qu'il  doit  exprimer,  que  ce  soit  par  la  parole, 
par  récriture  ou  par  leVessin,  quoiqu'il  y  ait  des  exceptions 
à  cette  loi;  mais  je  crois  qu'il  faut  remonter  plus  haut  encore, 
ce  n'est  pas  seulement  l'adaptation  du  signe  à  la  chose  qui  est 
empêchée^  b  faculté  de  concevoir  la  forme  ou  idée  me  pa- 
rait troubMe':  il  y  a  anidie  autant  qu'aphasie.  Ce  n'est  pas  le 
nom  de  la  lettre  que  le  malade  a  oublié,  car,  quand  on  lui 
dit  un  mot,  le  souvefiir  des  lettres  qui  le  composent  pro- 
voque en  lui  autorhàllqaement  et  par  habitude  les  mouve- 
ments qui  peuvent  le  Reproduire  ;  mais  le  concept  des  lettres, 
leur  signification,  leur  idée,  n'existe  pas  pour  lui,  à  ce  point 
qu'il  ne  pourrait  pas  lire  ce  qu'il  a  écrit;  et  cette  écriture  est 
tellement  un  acte  automatique,  instinctif,  qu'il  écrit  aussi  bien 
les  yeux  fermés  que  les  yeux  ouverts.  Beaucoup  d'actes  volon- 
taires à  leur  origine  sont  transformés |)ar  l'habitude  en  actes 
instinctifs  et  s'accomplissent  alors  sans  l'intervention  active 
de  la  volonté  et  de  la  conscience.  Pourquoi  l'anidie  de  la  vue 
a*l*eUe  précédé  celle  du  langage?  Y  a-t-il  dans  le  cerveau  des 
départements  distincts  pour  ces  deux  sources  d'idées?  ou 
n'y  a-t-il  là  qu'une  question  de  degré  ^N'y  a-t-il  simplement 
que  deux  pliases  progressives  dans  l'évolution  d'une  même 
affection  ?  S'il  existe  une  faculté  chargée  de  centraliser  tous  les 
concepts  fournis  par  les  différents  sens,  tous  ces  sens  peuvent 
ne  pas  y  imprimer  une  trace  également  profonde,  et  la  con- 
naissance de  ces  concepts  peut  ne  pas  opposer  à  la  cause  qui 
les  efface,  une  égale  résistance,  de  môme  que  dans  la  perte  de 
la  mémoire  des  mots  on  observe  ordinairement  une  certaine 
gradation. 
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Nous  ferons  remarquer  que  les  concepts  qui  sont  en  rap- 
port avec  le  sens  de  l'ouïe,  qui  se  liaduisent  en  sons  ou  en 
souvenirs  de  son,  sont  ceux  qui  ont  la  plus  grande  part  dans 
les  oj)(  rations  de  noire  intellect  cl  dans  l'ensemble  de  nos 
connaissances.  C'est  par  l'oreille  que  nous  recueillons  les  no- 
lions  les  plus  importantes  et  les  plus  nombreuses  :  celles 
mômes  que  nbus  recevons  par  la  vue,  en  passant  du  concret  à 
Tabstrait,  revêtent  la  forme  de  son.  Noos  ]iensons  avec  leson- 
vemr  des  mots  parlés  et  non  paît  avec  le  souvenir  des  nuits 
écrits.  Du  reste  notre  éducation  se  fait  dans  le  même  sens  : 
nous  parlons  avant  de  savoir  lire  et  écrire;  est-il  donc  bien 
étonnant  que,  dans  la  rétrocession  de  nos  facultés,  la  perle 
de  la  l'acuité  de  lire  puisse  précéder  la  perte  de  la  faculté  de 
parler? 

J'ai  dit  qu'au  début  des  accidents  le  malade  avait  pu 
écrire  quelques  mots  et  môme,  un  jour,  quelques  lignes. 
J'ai  montré  que  l'instinct  et  l'habitude  pouvaient,  dans  le 
premier  cas,  rendre  compte  de  ce  pliépomène.  Il  faut  encore 
faire  intervenir  une  autre  condition,  c'est  l'excitation  qui  ' 
peut  rendre  à  des  éléments  nerveux  malades  une  activité  pas- 
sagère et  accidentelle  :  ainsi  il  nous  arrive  très-fréquemment  de 
voir  di'S  malades  habituellement  plongés  dans  le  délire  ou  là 
stupeur  qui,  â  la  vue  du  médecin  ou  de  toute  autre  personne 
qui  stimule  vivement  leui'  attention,  s'éveillent  et  pendant 
quelques  instants  parlent  et  raisonnent  avec  rectitude. 

J'attribuerai  encore  à  l'aphasie  ou  anidie  les  troubles  dans 
la  direction  des  mouvements  qui  se  sont  manifestes  dans  la 
main  droite.  S'il  y  a  eu  plus  lard  de  raffaiblissemeot  de  la 
conlraclilité  et  du  sens  tactile,  au  début  ces  facultés  parais- 
saient peu  modifiées  ;  un  sentiment  d'engourdissement  ou 
compression  semblait  être  la  seule  anomalie  de  la  sensibilité; 
les  mouvements  étaient  rapides,  agiles,  énergiques,  mais  ne 
s'adaptîiienl  pas  au  but  où  le  malade  voulait  atteindre  ;  icès- 
prohablement  le  sens  musculaire  ne  lui  fournissait  que  des 
données  inexactes  sur  la  direction  dos  mouvements,  en  même 
temps  que  le  loucher  ne  lui  donnait  qu'une  appiéciation 
erronée  des  surfaces  qu'il  voulait  saisir  et  du  rapport  de  ses 
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doigts  avec  ces  surfaces,  c'était  bien  dans  le  système  nerveux 
du  aiembre  droit  que  résidait  la  cause  de  Terreur,  puisque 
les  mouvements  du  membre  gauche  conservaient  toute  leur 
précision.  Faut-il  en  conclure  que  cette  faculté  des  formes,  qui 
pour  récriture  et  le  langage  semble  en  rapport  spécial  avec 
la  troisième  circonvolution  antérieure  gauche,  serait  pour  les 
mouvements  des  membres  moins  exclusivement  localisée  à 
gauche  ?  Mais  Tobservation  actuelle  serait  mal  choisie  pour 
établir  une  pareille  opinion,  attendu  que  notre  malade  avait 
de  la  tendance  à  être  gaucher,  et  que  si  Téducation  avait 
combattu  et  corrigé  celle  tendance,  il  n'en  faisait  pas  moins 
de  la  main  gauche  des  usages  plus  fréquents  qu'on  ne  le  fait 
ordinairement;  son  lobe  droit  était  plus  souvent  actif  qu'il 
ne  Test  dans  les  conditions  ordinaires,  et  si  dans  l'aphasie 
paralytique  ce  lobe  peut  être  habitué  à  suppléer  le  lobe 
gauche  par  une  espèce  d'entraînement ,  on  comprend  qu'il 
puisse  s'associer  à  lui  et  le  suppléer  au  besoin,  quand  son 
action  est  entravée,  s'il  est  habitué  déjà  à  partager  l'activité 
de  son  congénère.  Dans  cet  état  complexe  j'ai  indiqué  une 
circonstance,  au  premier  abord,  assez  difficile  à  expliquer  : 
c'est  que  le  malade,  ne  pouvant  plus  lire  les  lettres,- continuait 
i  distinguer  les  chiffres.  La  faculté  du  nombre  est  certaine- 
ment une  faculté  distincte  de  la  faculté  du  langage,  mais  leur 
représentation  doit  être  une  dépendance  de  la  faculté  des 
images  ou  des  formes  ;  peut-être  faut-il  tenir  compte  de  la 
«mpiicité  plus  grande  des  signes  qui  représentent  les  nom- 
bres, surtout  dans  les  caractères  romains  qui  sei^ent  ordinai- 
rement à  marquer  les  heures,  et  principalement  de  l'habitude 
déjuger  l'heure  par  la  place  qu'occupe  l'aiguille  sur  le  cadran; 
or,  à  cette  phase  de  la  maladie,  le  malade  distinguait  assez 
nettement  les  objets  pour  apprécier  la  position  des  deux 
aiguilles.  Je  regrette  vivement  de  ne  l'avoir  pas  examiné  à  ce 
point  de  vue  et  de  ne  lui  avoir  pas  fait  examiner  d'autres 
nombres  et  d'autres  combinaisons  numériques  que  celles  des 
chiffres  d'un  cadran. 

Le  33. — Je  ievis  se  plaignant  toujours  de  la  moitié 
gauche  de  ia  tète,  l'aphasie  était  un  peu  moins  complète  que 
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la  veille,  il  trouvait  quelques  courtes  phrases  correctes  et  par- 
venail  pour  beaucoup  de  choses  à  faire  comprendre  sa  pensée, 
en  se  servant  d'épi thètes  approximatives  pour  qualifier  les 
choses,  et  construisant  ses  phrases  comme  le  font  les  enfants 
qui  commencent  à  parler. 

Mais  en  revanche  lajambe  qui,  Tavant-veille,  était  engourdie, 
paraissait,  quand  il  marchait,  plus  faible  que  Tautre;  elle 
traînait  et  pai^aissait  moins  solide  que  la  gauche.  On  lui  avait 
mis,  l'avant- veille,  un  vésicatoire  à  la  nuque;  il  prenait  tous 
les  jours,  depuis  ce  jour-là,  un  demi-gramme  d'iodure  de  potas- 
sium auquel  j'avais  ajouté  20  centigrammes  de  solution  de 
Fowler,  d'après  le  conseil  de  M.  Vulpian. 

Cette  médication  n'amena  aucun  résultat  satisfaisant  el  nous 
Y  renonçâmes  après  un  essai  prolongé  pendant  plusieurs 
semaines.  De  tous  les  symptômes,  celui  dont  le  malade  se  plai- 
gnait le  plus  vivement  était  la  céphalalgie. 

Après  trois  semaines  d'une  céphalée  opiniâtre  qui  affectait 
la  forme  d'hémicranie  du  côté  gauche,  le  malade  accepta  l'em- 
ploi d'un  moyen  que  je  lui  avais  prescrit  dès  le  début  el  qu'il 
avait  repoussé  jusque-là;  ce  moyen,  emprunté  à  la  pratique 
de  Nélaton,  consiste  dans  l'application  sur  les  régions  doulou- 
reuses, pendant  10  à  12  minutes,  de  dés  à  coudre  remplis 
d'ouate  imbibée  de  chloroforme.  On  obtient  ainsi  une  rubè* 
faction,  souvent  même  une  vésication  de  la  peau  que  j'ai 
trouvée  efficace  dans  un  certain  nombre  de  névralgies. 

Chez  M.  L...  l'effet  fut  aussi  satisfaisant  que  rapide.  La 
douleur  diminua  immédiatement  el  disparut  en  quelques 
jours  ;  mais  l'aphasie  persista  sans  modification  favorable. 
Parfois  le  malade  parvenait  à  se  faire  comprendre  en  aidant 
la  parole  du  geste;  plus  souvent  il  restait  incompris.  Chose 
bizarre  !  en  perdant  le  vocabulaire  consacré  par  l'usage,  il 
s'en  était  fait  un  qu'il  répétait  avec  constance,  pour  désigner 
les  personnes  ou  les  choses  avec  lesquelles  il  était  en  contact 
habituel.  Ainsi  pour  parler  de  sa  femme  il  disait  mon  cama- 
rade ;  il  appelait  sa  femme  de  chambre  le  gros  garçon. 

En  perdant  la  mémoire  des  mots  véritables,  il  se  souvenait 
des  locutions  vicieuses  qu'il  leur  avait  substituées,  et  il  les 
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reironvait  pour  indiquer  les  objets  dont  il  n^  savait  plus  le 
véritable  nom.  Comme  dans  toutes  les  amnésies,  les  adjec- 
tifs qualificatifs  étaient  substitués  parfois  aux  substantifs 
oubliés;  le  plus  souvent  le  mot  qu'il  articulait  avec  facilité  et 
assurance  n'avait  aucun  rapport  avec  la  chose  qu'il  pensait. 

Il  nous  a  fait  cependant  comprendre,  ef  il  revenait  souvent 
sur  ce  point,  que  de  l'œil  droit  il  ne  voyait  que  la  moitié  des 
objets. 

Le  35  juin,  la  situation  du  malade  n'a  pas  changé,  il  marche 
bien,  quoique,  pendant  quelques  jours,  la  jambe  droite  ait 
paru  un  peu  plus  faible,  <'.e  qui  pouvait  être  imputé  en  partie 
à  un  volumineux  furoncle  développé  sur  la  cuisse  de  ce  côté. 
VéX^  cérébral  reste  le  même  :  aphasie,  longs  discours,  enfi- 
lades de  mots  à  peu  près  vides  de  sens,  irritation  de  n'être  pas 
compris,  impatiences,  excitabilité  du  caractère. 

II  est  parvenu  à  nous  faire  entendre  qu'il  voulait  être  élec- 
trisé,  et  comme  je  n'y  voyais  pas  d'inconvénient  en  confiant  ce 
malade  à  la  judicieuse  et  prudente  habileté  du  D'  Onimus,  je 
lui  accordai  cette  satisfaction  qu'il  réclamait  avec  instance,  et 
qui  n'amena  aucune  amélioration  dans  son  état  ;  il  y  renonça 
lui-même,  comme  je  le  prévoyais,  après  un  court  essai. 

Au  mois  de  décembre  je  revis  ce  malade  qui,  depuis  le  mois 
d'août,  avait  cessé  de  réclamer  mes  conseils  tout  en  suivant  le 
Iraitementque  je  lui  avais  prescrit.  Ce  traitement  consistait 
essentiellement  dans  un  régime  et  une  hygiène  qui  éloignaient 
toutes  les  causes  de  congestion  encéphalique,  dans  l'emploi 
des  laxatifs  pour  assurer  la  liberté  du  ventre,  et  dans  l'usage 
interne  de  l'iodure  de  potassium  à  petites  doses.  L'aphasie 
persistait  avec  une  nuance  d'amélioration;  les  jambes  avaient 
retrouvé  leur  agilité  et  leur  fermeté  normales  ;  le  bras  droit 
était  plus  adroit;  il  pouvait  s'en  servir  pour  manger,  mais  les 
mouvements  en  étaient  encore  hésitants  et  manquaient  de 
précision. 

Il  lui  était  impossible  d'écrire  ;  le  malade  avait  eu  dans  le 
mois  précédent  plusieurs  atteintes  de  ses  vertiges,  et  un  mé- 
decin qu'il  avait  appelé  lui  avait  conseillé,  depuis  quelques 
semaines,  de  revenir  à  l'usage  du  bromure.  Telle  était  la  situa- 
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tion  de  ce  malade.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l'étude  analytique 
des  symptômes  de  cette  curieuse  affection.  Des  différentes 
hypothèses  qui  ont  été  émises  sur  leur  cause,  la  plus  vraisem- 
blable me  semble  être  celle  qui  les  attribue  à  Texistence 
d'une  tumeur  intra  crânienne.  Le  malade  n'avait  jamais  eu 
d'accidents  syphilitiques  ;  c'était  donc  à  un  autre  processus 
morbide  que  la  lésion  quelle  qu'elle  fût  devait  être  imputée. 
Je  crois  que  l'insolation  à  laquelle  on  a  attribué  la  première 
attaque  d'aphasie  n*a  joué  qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire,  en 
})rovoquant  peut-être  une  tluxion  congcstive  autour  d'une 
néoplasie  préexistante. 


.>• 


CLLNIQUE  DU  PROFESSEUR  RICHET 

SARCOME  ORBITAIRE   CHEZ   UN   ENFANT   D'uN   AN 
Leçon    recueillie   par    le    docteur  REMY. 

11  s'agit  d'un  enfant  d'un  an  dont  les  parents  habitent 
Cliampigny.  Jusqu'à  l'âge  de  six  mois,  ceux-ci  n'avaient  rien 
remarqué  d'extraordinaire  dans  les  yeux  de  leur  enfant,  et 
c'est  à  cette  époque  seulement  que  la  mère  commença  à  s'a- 
percevoir des  premiers  symptômes  du  mal.  Déjà  la  pupille  de 
l'œil  gauche  paraissait  constamment  dirigée  en  haut;  le  globe 
de  l'œil  était  en  effet  porté  en  haut  et  la  cornée  allait  se 
cacher  sous  le  rebord  orbitaire  supérieur.  Ces  phénomènes, 
qui  étaient  à  peine  apparents  au  début ,  avaient  fini  par  s'ac- 
centuer de  plus  en  plus,  et  d'autres  symptômes  s'ajoutèrent  à 
ceux-ci.  Efïectivement,  ce  changement  de  position  de  l'œil,  tel 
que  nous  venons  de  le  signaler,  était  simplement  dû,  dans  les 
premiers  temps,  à  un  mouvement  de  rotation  du  globe  autour 
de  son  axe  transversal,  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  paralysie 
des  muscles  abaisseurs  de  l'œil  (droit  inférieur  et  grand  obli- 
que). Mais  bientôt,  outre  cette  direction  en  haut  de  la  pupille, 
l'œil  sembla  encore  sortir  de  la  cavité  orbitaire  et  fit  une  légère 
saillie  en  avant,  comme  s'il  eût  été  poussé  à  sa  pailie  posté- 
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rieare.  Quant  à  la  paupière  inférieure,  elle  se  renversa  en 
bas  et  sa  surface  conjonctivale  demeura  exposée  à  Tair  libre,  le 
bord  palpébral  inférieur  étant  pour  ainsi  dire  couché  sur  l'os 
de  la  pommette.  Enfm,  depuis  quelque  temps,  on  voit  une 
sorte  de  tumeur  se  présenter  en  bas,  entre  la  paupière  infé- 
rieure retournée  et  le  globe  repoussé  en  haut. 

Les  parents  conduisirent  alors  cet  en&nt  auprès  de  M.  Ga- 
lesowski,  qui  institua  un  traitement,  mais  sans  obtenir  de 
résultai  satisfaisant;  c'est  pourquoi  il  envoya  le  petit  malade  à 
rHdCel-Diea. 

Quand  il  nous  fut  présenté  dans  la  salle ,  les  symptômes 
que  nous  venons  de  décrire  étaient  très-prononcés  chez  lui,  et 

Ï  première  question  qu'on  pouvait  se  faire,  c'était  de  savoir 
quoi  on  pouvait  attribuer  ce  mouvement  de  rotation  en  haut 
du  globe  oculaire.  L'exophthalmie  qui  existait  conjoiniement 
avec  cette  rotation  ne  pouvait  laisser  de  doute;  il  s'agissait 
évidemment  d'une  tumeur  située  entre  le  globe  et  l'orbite  et 
s'avançant  plus  ou  moins  loin  au-dessous  de  l'œil.  Lorsqu'on 
pressait  avec  le  doigt  celte  sorte  de  tumeur,  on  sentait  qu'elle 
élait  molle,  élastique  et  fluctuante.  Ce  dernier  caractère  était 
tellement  manifeste,  que  l'idée  de  faire  une  ponction  explo- 
ratrice me  vint  immédiatement  à  l'esprit.  Effectivement,  je 
plongeai  un  trocart  capillaire  dans  la  tumeur,  et  il  en  sortit 
aussitôt  un  liquide  transparent  et  ténu  comme  celui  des  kystes 
bydatiques.  Dans  le  cas  présent,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  songer 
à  un  kyste  hydatique  ;  on  pouvait  plutôt  supposer  qu'on  était 
en  présence  d'un  de  ces  kystes  qui  se  développent  dans  la 
gaine  des  muscles  de  l'œil  et  qu'une  simple  ponction  est  inca- 
pable de  guérir.  J'ai  donc  immédiatement  prévenu  les  parents 
qu'une  opération  était  nécessaire,  et  c'est  pour  cela  que  l'en- 
fant a  été  ramené  une  deuxième  fois. 

Ce  jour-là,  la  tumeur  paraissait  encore  avoir  augmenté  de 
volume  ;  elle  était  plus  saillante  et  les  phénomènes  signalés 
précédemment  encore  plus  apparents.  Vous  vous  rappelez  que 
ce  jour-là,  j'ai  traversé  la  tumeur  de  part  en  part  au  moyen 
d*un  petit  trocart,  et  qu'ensuite  j'ai  passé  un  petit  tube  de 
caoutchouc  à  travers  l'ouverture  ainsi  produite.  Cette  fois,  il 
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ne  s'écoula  que  peu  ou  point  de  liquide,  comme. on  aurait  pu 
s'y  attendre  d'après  ce  qui  avait  eu  lieu  lors  de  la  première 
ponction  exploratrice.  C'est  il  y  a  quinze  jours  que  je  pra- 
tiquai cette  première  opération;  l'enfant  fut  emmené  chez  ses 
parents,  ceux-ci  devant  le  ramener  les  jours  suivants. 

Quand  il  revint  à  l'hôpital,  la  présence  du  drain  n'ayant 
produit  aucun  résultat,  je  vis  de  suite  que  nous  serions  obligés 
de  faire  une  opération  plus  radicale,  et  cette  fois  j'engageai  la 
mère  à  entrer  dans  nos  salles  avec  son  enfant.  Depuis  cinq 
jours  que  l'enfant  est  avec  nous,  vous  avez  pu  constater  que  le 
drain  a  divisé  la  tumeur  en  deux  parties,  l'une  restée  du  côté 
du  globe,  l'autre  adhérente  à  la  paupière.  11  y  a  un  ectropion 
prononcé  dû  à  la  pression  qu'exerce  la  tumeur  à  la  face  fpth 
térieure  de  la  paupière  inférieure.  Cette  portion  de  la  tumèl|rr^,'. 
ainsi  située  en  bas  s'étend  si  profondément  en  arrière  et  jus- 
qu'au rebord  orbitaire,  ou  elle  semble  adhérer,  que  Ton  croi- 
rait qu'elle  vient  de  l'orbite.  Mais  les  renseignements  qui 
nous  ont  été  donnés  récemment  sur  le  début  de  cette  tumeur 
sont  en  contradiction  avec  cette  hypothèse.  Voici  ces  rensei- 
gnements :  c  est  dans  l'épaisseur  de  la  paupière  que  la  tumeur 
a  semblé  prendre  naissance.  Au  début,  elle  affectait  la  forme 
d'un  croissant  et  paraissait  n'avoir  aucun  rapport  avec  le 
globe  ni  avec  l'orbite,  aussi  avait-on  été  autorisé  à  croire 
qu'elle  s'était  développée  dans  la  capsule  de  Tenon  que  j'ai 
désignée  du  nom  A' aponévrose  orbiio-octilaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  vous  voyez  combien  le  diagnostic  est 
incertain  et  difficile;  néanmoins  nous  allons  passer  enrevue  les 
différentes  opinions  auxquelles  nous  pouvons  nous  rattacher 

La  première  idée  qui  devait  naturellement  se  présenter  i 
l'esprit  après  la  ponction  exploratrice  ayant  donné  issue  à  du 
liquide  transparent,  c'est  qu'on  pouvait  avoir  affaire  à  on 
kyste.  Effectivement,  les  kystes  siégeant  dans  cette  région  ne 
sont  pas  rares.  Que  ce  soit  en  bas  ou  en  haut  qu'ils  apparais- 
sent, c'est  ordinairement  dans  la  gaine  des  muscles  de  l'œil 
qu'ils  prennent  naissance. 

Je  me  suis  souvent  trouvé  en  présence  de  cas  semblables, 
dont  je  vais  vous  rapporter  quelques  examples. 
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Il  y  a  six  ans,  Desmarres  père  m'adressa  un  malade  porteur 
Tun  de  ces  kystes  auxquels  je  fais  allusion.  C'était  un  prêtre 
ilors  curé  dans  TEure,  dans  une  localité  qu'il  habite  encore 
aujourd'hui.  Desmarres  lui  avait  déjà  fait  sept  ou  huit  ponc- 
tions dans  son  kyste,  mais  malgré  ces  évacuations  successives, 
la  tumeur  était  restée  encore  assez  grosse.  Il  faut  dire  qu'à  la 
dernière  ponction  qui  fut  faite,  les  choses  ne  se  passèrent  pas 
comme  les  fois  précédentes  :  au  lieu  d'un  liquide  transparent, 
il  ne  sortit  que  du  sang.  Quand  cet  abbé  vint  me  trouver,  sa 
tumeur  était  énorme  ;  elle  était  située  en  haut  et  repoussait 
en  bas  le  globe  de  l'œil,  qui  était  ainsi  rejeté  du  côté  de  la 
joue,  sur  l'os  de  la  pommette.  La  cornée,  quoique  transpa- 
reple,  commençait  à  s'obscurcir  et  devenait  un  peu  nébuleuse. 
IlétiùDoins,  l'examen ophthalmoscopique  était  encore  possible, 
éila  seule  lésion  qu'il  était  permis  de  constater  dans  le  fond 
de  rœil,  c'éLiit  un  état  œdémateux  de  la  rétine  et  surtout  de  la 
papille  optique  en  rapport  avec  cette  lésion.  Le  malade  n'avait 
plus  l'acuité  visuelle  normale,  il  voyait  les  objets  un  peu  con- 
fusément et  comme  à  travers  un  nuage. 

Après  ce  qui  s'était  passé,  et  surtout  à  cause  de  l'insuccès 
lors  de  la  dernière  ponction,  il  ne  restait  d'autre  moyen  de 
guérison  que  l'ablation  de  la  tumeur,  ce  qui  fut  fait.  Quand  la 
tumeur  fut  enlevée,  on  put  constater  que  le  diagnostic  avait 
été  exact  :  c'était  bien  un  kyste,  mais  un  kyste  muUiloculaire, 
à  parois  multiples,  contenant  des  liquides  différents  dans  les 
diverses  cavités  qu'il  présentait. 

Dans  le  cas  de  notre  enfant,  avant  d'avoir  perforé  la  tumeur 
el  de  ravoir  traversée  largement  au  moyen  d'un  tube  de 
caoutchouc,  on  pouvait  encore  croire  à  un  cas  analogue;  mais 
après  cette  épreuve  il  ne  restait  plus  de  doute  :  c'était  évi- 
demment à  une  tumeur  solide  qu'on  allait  avoir  affaire,  et 
parmi  les  tumeurs  de  ce  genre,  la  seule  opinion  possible  était 
celle  de  sarcome;  mais  comment  expliquer  la  sortie  d'im 
liquide  transparent  lors  de  la  première  ponction?  Ce  fait  ne 
peut  être  dû  qu'à  la  pénétration  du  trocart  dans  une  cavité 
kvstique,  à  moins  de  supposer  que  l'instrument  ne  soit  entré 
dans  rintérieur  de  l'œil;  mais  alors  c'est  le  corps  vitré  qui 
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serait  sorti,  et  le  liquide  en  question  ne  ressemblait  nullement 
au  corps  vitré.  Il  va  sans  dire  aussi  que  nous  avions  dirigé  la 
pointe  du  trocait  de  façon  à  ne  courir  aucun  risque  d'inté- 
resser le  (ïlobe,  ce  qui  d'ailleurs  aurait  déterminé  des  acci- 
dents sur  la  nature  desquels  on  n'aurait  pu  si?  méprendre. 

Il  y  avait  donc  un  kyste  véritable;  mats  il  ne  jouait  ici  qu'un 
rôle  secondaire,  et  le  kyste  vidé,  restait  le  sarcome.  Il  ne 
peut  pas  même  ici  être  question  d'un  kyste  multiloculaire 
dont  une  poche  seule  aurait  été  intéressée,  car  Je  n'aurais  pas 
manqué  de  traverser  une  autre  poche  lors  du  passage  du 
drain. 

-  Il  s'agit  donc  ici  de  la  toute  probabilité  d'un  sarcome  a¥W 
développement  d'une  cavité  kystique  accessoire. 

Si  les  renseignements  qui  m'ont  été  donnés  aujouid'hui  sur 
les  débuts  de  la  maladie  sont  vrais,  on  pourrait  encore  faire 
une  antre  hypothèse.  En  effet,  si  la  tumeur  avait  viiUmenl 
débuté  par  la  paupière  inféneure,  c'est  probablement  dans 
les  follicules  de  la  peau  qu'elle  aurait  pris  naissance,  et  on 
serait  en  présence  d'un  kyste  sébacé  partant  des  glandes 
sudoripares  et  développé  à  la  face  postérieure  de  la  paupière. 
Des  kystes  de  ce  j^enre  peuvent,  en  effet,  s'enfoncer  dans  l'or- 
bite et  simuler  une  tumeur  venant  de  l'orbite;  mois  ce  fait 
est  ici  peu  probable,  car  la  tumeur  parait  trop  adhérente  à 
l'arcade  orbitaire  et  semble  aussi  se  proiontrer  trop  profondé- 
ment au-dessous  du  globe  oculaire. 

lin  dernier  point  me  reste  à  étudier,  c'est  l'état  de  l'œil, 
dont  il  faut  tenir  compte  pour  le  mode  opératoire.  Toute  la 
partie  antérieure  parait  saine.  La  cornée  et  le  cristallin  sont 
évidemment  sains;  en  est-il  de  même  des  membranes  pro- 
fondes? Chez  un  enfant  de  cet  ilge,  et  avec  la  difficulté  de  dé- 
gager la  pupille  de  dessous  la  paupière  supérieure,  il  ne  fallait 
pas  même  songera  faire  l'examen  ophtlialmoscopique.  Néan- 
moins, la  contraction  de  l'iris  sous  l'influence  d'une  lumière 
intense  démontre  que  la  rétine  est  encore  impressionnable,  au 
moins  en  partie.  Dans  ce  fait  il  y  a  l'indication  de  chercher  ili 
conserver  l'œil  dans  le  cas  où  la  tumeur  n'irait  pas  trop  pro- 
fondément. Nous  verrons  ce  que  nous  auions  à  faire  pendant 
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Topération.  Je  n'ai  que  peu  de  chose  à  dire  sur  le  procédé 
opératoire  que  j'emploierai.  Il  est  évident  qu'il  ne  faut  songer 
ici  qu'à  l'ablation  de  la  tumeur,  et  au  moyen  seulement  d'in- 
struments tranchants.  La  présence  de  l'œil,  dans  le  cas  où  il 
serait  encore  permis  de  tenter  la  conservation  de  cet  organe 
important,  me  fait  rejeter  absolument  l'emploi  du  thermo- 
cautère ou  des  caustiques.  C'est  avec  le  bistouri  seul  que  je 
disséquerai  la  tumeur  et  que  je  pourrai  conserver  autant  que 
possible  les  formes  plastiques.  Je  fendrai  donc  la  commissure 
eiterne  de  l'œil  en  suivant  exactement  les  plis  do  la  peau,  de 
façon  i  donner  le  moins  d'apparence  à  la  cicatrice;  j'abais- 
serai alors  la  paupière  inférieure^  ce  qui  me  permettra  de 
disséquer  la  moitié  inférieure  de  la  tumeur;  ensuite  j'atta* 
querai  Tautre  moitié  adhérente  au  globe  de  l'œil,  et  ce  sont 
les  rapports  que  la  tumeur  pourra  avoir  avec  Tœil  lui-même 
qui  râleront  la  fin  de  l'opération. 

Dés  le  début  de  l'opération,  M.  Richet  s'élant  aperçu  que 
la  tumeur  pénétrait  trop  profondément  dans  Torbite  pour 
permettre  la  conservation  du  globe,  fit  l'énucléation  complète 
de  l'organe.  La  tumeur  avait  non-seulement  envahi  toute  la 
face  inférieure  de  l'œil,  mais  le  nerf  optique  lui-môme  était 
enveloppé  dans  une  masse  énorme  qui  empêchait  même  de  le 
reconnaître.  Tout  le  pôle  postérieur  de  l'œil  était  envahi  et 
la  tumeur  commençait  aussi  à  gagner  en  haut  du  nerf.  Le 
irlobe  de  l'œil  étant  ouvert  immédiatement  a[)rès  Topération, 
le  corps  vitré  fut  trouvé  transparent;  mais  la  rétine,  dans  sa 
moitié  située  au-dessus  de  la  papille,  présentait  une  sorte  de 
plaque  grisâtre  appliquée  sur  elle-même  ;  au  milieu  de  cette 
plaque,  on  point  rouge  qui  était  dû  à  une  hémorrhagie,  ainsi 
qoe  le  microscope  a  permis  de  le  constater.  Trois  ou  quatre 
points  d'atrophie  choroïdienne  existaient  aussi  à  quelque  dis- 
tmce  de  la  papille.  En  bas,  la  rétine  paraissait  à  peu  près 
normale.  Des  coupes  de  cette  membrane,  faites  au  niveau  de 
Féquateur,  ont  montré  toutes  les  couches  saines.  Les  cônes 
cependant paraissaientaugmentés  de  volume  etcomme  infiltrés. 

Quant  k  la  tumeur  elle-même,  elle  était  formée  de  tissu 
sarcomateux. 
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SDR   LA  SUTURE  DE  LA  SCLÉROTIQUE  DANS  LES  CAS 
IlE  ULESSURE 

Par  le  ilortrur  UtLKXOWMK* 

Les  blessures  de  la  sclérotique  présentent  un  intérêt  de  la 
plus  baule  importance,  tani  au  point  du  vue  du  siège  qu'elles 
occupent,  que  de  l'éLendue  el  de  la  forme  de  la  plaie. 

11  est  un  fait  aujourd'hui  bien  démontré,  que  les  blessures 
qui  atteignent  le  quart  antérieur  de  cette  membrane  ont  une 
gravité  exceplionnelle,  d'abord  à  cause  du  cercle  ciliaire 
situé  dans  cette  région,  cl  qui  est  un  organe  essentiel  de 
nutrition  pour  le  globe  de  l'œil  tout  entier,  et  dont  une  alté- 
ration peut  compromettre  l'exislence  de  l'oi^ane  de  la  vue; 
ensuite  à  cause  des  tiraillements  exercés  par  les  muscles  de 
l'œil  sur  la  lèvre  jiostérieure  de  la  plaie,  d'où  il  résulte  natu- 
rellement UH  écarlement  constant  de  ses  deux  bords.  La  plaie 
reste  entre-bilillée,  el  pourvu  que  le  corps  vilré  soit  un  peu 
liquéfié,  on  le  verra  s' échapper  en  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité à  chaque  mouvement  de  l'œil.  Ilsuifit  alors  que  cet  éUiïsc 
prolonpepourqu'il  se  produise  unaffaissemcntdu  globe  dol'oeil, 
qui  sera  suivi  bientôt  d'une  cyclite  ou  d'iridocychte  avec  une 
phthisieconsécutiveduglobe  oculaire.  Le  voisinage  de  la  plaie 
avec  le  cristallin  cl  l'iris  prédispose  ce  dernier  à  s'enllam- 
mer  el  le  premier  à  s'opacifier,  ce  qui  naturellement  aggra- 
vera le  résultai  définitif  de  l'accident. 

En  présence  de  pareils  arcidenls,  il  est  de  notre  devoir  de 
chercher  des  moyens  qui  soient  en  étal  d'arrêter  les  accidents 
inflammatoires  et  de  prévenir  l'écoulement  du  corps  vitré. 
Le  bandage  compressif  el  l'immobilité  de  l'œil  sont  certaine- 
ment des  moyens  ellicaces  que  nous  employons  bien  souvent 
dans  ces  accidents.  Malhcureusemenl  t;es  moyens  sont  im- 
puissants dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout  si  la  plaie 
est  trop  étendue,  si  elle  est  placée  trop  en  arrière  et  surtout 
si  ses  bords  sont  déchlquelés.  Dans  ces  conditions,  chaque 
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mouvement  des  paupières  et  chaque  contraction  des  muscles 
font  écarter  la  plaie  scléroticale  et  amènent  un  prolapsus  du 
corps  vitré. 

Pour  parer  à  tous  ces  accidents  et  amener  le  plus  rapide- 
menlla  réunion  de  la  plaie  scléroticale,  nous  pensons  qu'il  est 
prérérable  de  faire  dès  le  début  une  suture  scléroticale. 

Les  déchirures  de  la  sclérotique  peuvent  se  produire  sous 
rinOueoce  d'un  choc  d'un  corps  tranchant,  qu'on  voit  sur- 
venir dans  les  explosions  des  préparations  chimiques,  des 
bouteilles  d'eau  de  Seltz  ou  de  Champagne.  La  force  de  pro- 
jection en  est  tellement  grande,  que  les  morceaux  de  verre 
déchirent  la  sclérotique  ou  la  cornée  sur  une  certaine  étendue 
et  amènent  des  plaies  déchirées,  arquées  ;  le  corps  vitré  s'é- 
diappe  ensuite  avec  une  si  grande  facilité  qu'il  en  résulte 
presque  instantanément  un  affaissement  du  globe  oculaire 
avec  phthisie  consécutive  de  l'organe. 

En  1877  j'étais  appelé  auprès  d'une  femme  de  56  ans  qui, 
en  déposant  par  terre  un  siphon  d'eau  de  Seltz,  fut  blessée  par 
les  éclats  du  siphon  qui  éclata  en  mille  morceaux.  La  cornée 
el  la  sclérotique  ont  été  déchirées  sur  une  étendue  de  9  à  iO 
millimètres,  la  plaie  formait  un  lambeau  semi-circulaire  ;  l'œil 
était  mou,  et  toute  perception  lumineuse  avait  disparu.  Chez 
jin  homme  dont  nous  rapportons  ci-après  l'histoire,  la  plaie 
n*avait  pas  atteint  la  cornée,  mais  elle  était  située  sur  la  scléro- 
tique et  formait  une  plaie  semi-circulaire  à  3  millimètres  du 
bord  de  la  cornée,  elle  était  produite  par  un  morceau  de  verre 
projeté  par  une  explosion. 

Il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  sclérotique  se  déchire  non  plus 
par  un  choc  et  un  coup  directement  porté  sur  l'œil,  mais  où 
Ton  voit  se  produire  une  rupture  de  la  sclérotique  à  la  suite 
d*une  contusion  et  par  un  contre-coup.  Dans  ce  dernier  cas  la 
plaie  est  souvent  irrégulière,  plus  ou  moins  dentelée,  elle  s'é- 
tend souvent  parallèlement  au  bord  de  la  cornée,  quelquefois 
elle  se  trouve  recouverte  par  la  conjonctive,  qui  a  résisté  au 
choc,  dans  d'autres  cas  elle  esta  ciel  ouvert. 

Les  déchirures  et  les  ruptures  de  la  sclérotique  peuvent 
être  suivies,  dans  certains  cas,  d'un  épanchement  considérable 
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(le  saog  dans  le  corps  vilré  et  d'un  décollemeat  plus  ou  moins 
tar^^e  àe  la  choroïde.  Dans  l'un  connue  dans  l'aulre  cas,  la  Mie 
peut  être  complètement  perdue. 

On  reconnaîtra  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'œil 
par  la  forme  même  de  la  plaie  dont  les  bords  seront  enclavé: 
dans  la  plaie,  bien  entendu  si  ce  corps  étnmger  est  d'un  cer- 
tain volume,  et  s'il  se  trouve  au  voisinage  de  la  plaie.  Des 
petits  éclats  d'acier  ou  de  cuivre  traversent  la  sclérotique  eo 
la  coupant  et  n'entraînent  pas  la  conjonctive  ni  les  bords  irrê- 
guliers  de  la  scléroiique  dans  l'intérieur  de  la  plaie.  La  même 
chose  a  lieu  avec  les  grains  de  plomb  du  n"  7  ou  8  de  chasse. 
Tout  au  contraire,  les  grains  plus  volumineux,  ceux  surtout 
qui  sont  entrés  dans  l'œil  après  avoir  subi  un  certain  degiv 
d'aplatisbement,  produisent  des  plaies  bien  plus  étendues  el 
dont  les  bords  sont  souvent  déprimés  et  enfoncés.  Mais  dan^ 
ce  genre  de  lésions  il  n'y  a  jamais  de  très-graves  perles  des 
liquides  de  l'œil,  la  plaie  se  ferme  d'elle-même  et  les  accidents 
qui  en  résultent  ne  sont  que  la  conséquence  de  la  présence 
du  corps  étranger  et  des  désordres  provoqués  au  moment  de 
son  entrée  dans  le  globe. 

Comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  d:ias  les  cas  de  plaies 
larges  de  la  sclérotique,  l'immobilité  à  elle  seule  ne  peut  pas 
être  efficace  pour  arrêter  l'écoulement  des  liqiddes  intra-ocu- 
laires,  et  c'est  dans  ces  cas  que  les  sutures  scléroticales 
rendent  de  irès-grands  services;  elles  maintiennent  les  bords 
de  la  plaie  en  coaptation,  amènent  la  cicatrisation,  et  préviea- 
nent  les  accidents  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Nous  avons  eu  l'occasion  jusqu'à  présent  de  pratiquer  cette 
opération  trois  fois  et  toujours  avec  un  plein  succès.  Nous 
nous  sommes  servi  à  cet  effet  deux  fois  des  lils  de  soie,  et  un<,' 
lois  d'un  fil  fin  en  or  malléable.  Une  ou  deux  sutures  suffisent 
i;énéralemenl  dans  ces  cas.  Les  lils  de  catgut  peuvent  être  aussi 
employés  avec  avantage,  comme  on  en  peut  juger  par  une 
observation  qui  a  été  rapportée  par  le  docteur  Kersendortcr  '. 

Voici  le  fait  le  plus  récent  se  nipportant  à  un  malade  ^e 
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ma  clinique»  et  dont  l*œil  a  été  guéri  très-promptement  par  la 
suture  scléroticale,  malgré  les  conditions  les  plus  défavorables 
dans  lesquels  il  s'est  présenté. 

Celle  observation  a  été  recueillie  par  les  soins  de  M.  le>doc^ 
leur  Mengin. 

Observation.  —  Blessure  de  Vœil  par  an  éclat  de  veire. 
Plaie  pénétrante  avec  section  du  bord  de  la  cornée^  de  la 
sclérotique  et  du  corps  ciliaire.  Suture  scléroticale.  Guèrison. 

Le  13  octobre  1878,  M.  Jacques,  trente  ans,  se  présente  à 
la  clinique  de  la  rue  Dauphine.  Employé  dans  une  lubrique 
de  produits  chimiques,  il  a  reçu  dans  Tœil  gauche,  le  malin, 
il  y  a  quelques  heures,  un  éclat  de  verre  d'une  bouteille  qui  a 
éclaté. 

Au  côté  externe  de  la  cornée  gauche  est  une  vaste  plaie 
béante,  de  0",015  de  longueur,  obliquement  dirigée  de  haut 
en  bas  et  de  dehoi^s  en  dedans  ;  le  centre  de  cette  plaie  est 
m  niveau  de  la  périphérie  inféro-externe  de  la  cornée  qui  est 
sectionnée. 

Les  bords  de  la  plaie  sont  un  peu  retournés  en  dehors,  la 
pkde  est  béante,  la  sclérotique  est  sectionnée  sous  forme  d'un 
arc  de  cercle,  le  corps  ciliaire  est  intéressé.  L'iris  est  attiré 
du  côté  de  la  plaie  et  a  disparu  dans  son  quart  inféro-externe. 

—  Douleurs  vives,  le  malade  ne  distingue  absolument  rien,  à 
peine  voit-il  une  lumière  que  Ton  fait  passer  devant  Tœil  blessé. 
—Croyant  à  la  présence  du  corps  vulnérant  dans  le  globe,  on 
avait  cru  au  premier  abord  à  la  nécessité  de  Ténucléation. 
Pour  le  moment  on  se  contenta  de  prescrire  le  collyre  à  Tésé- 
rine  et  l'immobilité  avec  le  bandage  compressif. 

Le  lendemain  14  octobre,  on  examine  de  nouveau  FœH  :  les 
douleurs  ont  diminué,  on  n'aperçoit  pas  de  corps  étranger; 
parTexamen  à  la  loupe  le  plus  minutieux,  on  ne  peut  éclairer 
le  fond  de  l'œil  ;  un  petit  stylet  indroduil  dans  la  plaie  ne  per- 
mel  pas  de  constater  la  moindre  présence  d'un  corps  étranger. 

—  L'œil  droit  est  normal  et  la  vision  de  ce  côté  est  bonne. 
Les  douleurs  ayant  notablement  diminué,  M.  le  docteur 

Galezowski,  malgré  la  lésion  du  corps  ciliaire,  se  décide  à 
tenter  la  suture  scléroticale  pour  conserver  le  globe,  se  réser- 
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vanl  de  praliqiier  l'énucléalion  si  le  moindre  accident  se  ma- 
nifesle  du  côté  de  l'œil  sain. 

Séance  tenanle,  il  pnuiqiie  iioe  double  suture  avec  des  fils 
en  or  malléable  très-fins,  une  au-dessus  et  une  au-dessous  du 
bord  cornéen. 

Le  lendemain,  l'œil  n'est  pas  plus  injecté  que  la  veille. 
Diminution  de  la  douleur,  qui  a  presque  disparu. —  Eau  froide 
et  atropine. 

Les  jours  suivants  le  mieux  s'accentue,  l'injection  disparaît 
petità  petit  et  les  douleurs  disparaissent  complètement. 

Cinq  jours  après,  le  20,  on  enlève  les  points  de  suture  ;  k 
malade  dislingue  et  compte  les  doigts  à1  mètre. 

Jusqu'au  25,  le  traitement  consiste  en  instillations  d'atro- 
pine ;  du  25  au  30,  atropine  alternée  avec  l'ésérine. 

Le  30  on  cesse  les  collyres,  l'atropine  ayant  produit  quel- 
ques accidents  généraux:  nausées,  céphalée,  etc. 

A  ce  moment,  dix-sept  jours  après  l'accident,  le  malade  ne 
peut  encore  rien  lire,  il  est  du  reste  sous  l'iniluence  de  l'atro- 
pine ;  mais  il  compte  les  doigts  à  1  mètre. 

Nous  le  revoyons  le  18  novembre,  trente-quatre  jours  après 
l'accident:  la  plaie  est  paiTatlemenL  cicatrisée,  le  quart  infé- 
rieur et  interne  de  l'iris  a  disparu,  entraîné  dans  la  plaie.  — 
Pas  ta  moindre  injection  du  côté  du  globe,  pas  la  moindre 
douleur  ni  gène.  Il  lit  facilement  de  cet  œil  le  n°  7  de  l'échelle 
typographique. 

■  18  février  1879.  La  guérison  est  complète,  le  malade  lit  d°2, 
au  moyen  d'un  verre  convexe  sphér.  2  dioptries  et  2,95  cyiin. 

Le  fond  de  l'œil  peut  être  facïlementéciairé.  On  n'y  constate 
point  d'engorgement  des  vaisseaux  de  la  papille.  Le  corps  vitré 
piralt  tout  è  lait  clair. 

On  voit  par  ces  détails  que  l'appliialion  des  sutures  sur  la 
plaie  scléroticale  ne  présente  point  ni  danp;er  ni  aucune  diffi- 
culté. Tanlùt  il  suffira  d'une  seule  suture,  tantôt  on  sera 
obligé,  comme  dans  le  fait  précédent,  del'appliquerdansdeux 
points  diflérenls.  On  doit  les  appliquer  d'une  manière  tout  à 
fait  superficielle  et  ne  pas  engager  l'aiguille  dans  toute  l'épais- 
seur de  la  sclérotique,  de  crainte  de  traverser  les  procès 
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ciliaires  et   d'y  provoquer  des    accidents  inflammatoires. 

Nous  Départageons  pas  ropiniônde  M.  Lawson^  qu'il  faille 
absolument  passer  les  fils  de  dedans  en  dehors  ;  le  plus  pra- 
tique et  le  plus  simple  est  de  passer  l'aiguille  sur  un  bord  de 
la  plaie  de  dehors  en  dedans,  mais  très-obliquement,  et  en- 
suite d'engager  cette  même  aiguille  de  dedans  en*dehors  dans 
le  bord  opposé  de  la  plaie.  C'est  ainsi  que  procède  M.  Pooley, 
et  c'est  le  procédé  dont  je  me  suis  servi  jusqu'à  présent  dans 
tous  les  cas  où  j'ai  eu  à  appliquer  la  suture  scléroticale. 

Je  pense  que  M.  Yvert'  blâme  à  tort  l'emploi  des  fils  métal- 
liques ;  ces  ûis  en  or  très-fins  sont  très-faciles  à  manier  ;  ils 
ne  provoquent  point  d'inflammation  et  ils  ne  coupent  la  scléro- 
tîquequ'au  bout  de  plusieurs  jours,  lorsque  la  plaie  est  réunie, 
et  quelquefois  il  faut  les  enlever.  Certainement  les  fils  de  catgut 
doivent  être  préférés  aux  autres,  non  pas  au  point  de  vue  de 
latacilité  plus  grande  qu'ils  peuvent  présenter  pour  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  scléioticale,  mais  à  cause  de  rinutilité  d'une 
nouvelle  intervention  pour  enlever  les  sutures,  ce  qui  est  sou- 
vent nécessaire  dans  l'usage  des  fils  en  soie  et  des  fils  en  or. 


NOUVEAU  PROCÉDÉ  OPÉRATOIRE  DU  PTERYGION 

PAR  ENCLAVEMENT 

Par  le  Hoetenr  CAIiREOUSK^I 

Le  ptérygionest  une  afleclion  qui  se  rencontre  très-fréquem- 
ment dans  certains  pays  de  l'Amérique  du  Sud,  où  on  voit 
plusieurs  membres  de  la  même  famille  présenter  cette  alté- 
ration, et  souvent  on  la  voit  s'étendre  sous  forme  d'une  mem- 
brane charnue  jusqu'au  centre  de  la  cornée.  En  France,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  le  ptérygion  se  développer  chez  les  gens 
de  la  campagne  qui  ont  des  paupières  irritées  ou  chez  des 
ouvriers  qui  reçoivent  des  blessures  au  bord  de  la  cornée. 

Les  différentes  opérations  que  l'on  pratique  pour  guérir  le 

I.  Law«on,  Ophthalmic  hospital  fleports  1873. 

f .  Yfert,  Aectieil  <f opMAoim., février  1879,  p.  102.        f 
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ptérygion  ne  réussissein  pas  toujours,  surtout  lorsque  ce  voile 
a  une  base  très-large  el  que  le  bord  de  la  corniie  a  subi  uue 
altération  plus  ou  moins  profonde.  Deux  mélhodesse  trouvent 
en  présence:  l'une esl  celle  de  De«m;u-res,  qui  a  pour  bul  de 
transplanter  le  ptérygion  vers  le  cul-de-sac  intérieur,  l'autre 
esl  celle  d'excision  suivie  ou  non  de  la  suture  du  bord  de  la 
plaie.  Nous  devons  cependant  avouer  que,  malgré  les  avan- 
tages que. présente  chacune  d'elles,  elles  oe  soni  pas  exemptes 
de  récidives,  et  nous  avons  été  déjà  appelé  plus  d'une  fois  à 
pratiquer  pour  la  seconde  fois  la  même  opération  après  que 
les  malades  ont  été  opérés,  soit  par  nous-même,  soit  par  un 
de  nos  confières. 

C'est  en  présence  de  ces  insuccès  que  j'ai  songé  ànppliquet' 
une  méthode  qui  m'a  donné  jusqu'à  préseni,  dans  quatn; 
cas  au  moins,  des  résultats  complètement  satisfaisants. 

Pour  empêcher  l'avancement  du  sommet  du  ptérygion  sur 
la  cornée,  je  le  détache  d'abord  de  celte  dernière  inembrant 
en  la  disséquant  avec  beaucoup  de  soin,  à  l'aide  du  couteau  de 
Béer,  puis  je  passe  un  fd  de  catgut  ou  un  tll  de  soie  dans  le 
sommet  du  plérygion,  elje  fixe  son  sommet  dans  le  fond  de  la 
plaie  en  le  pli;i0t  sur  lui-même,  c'fsl-â-dire  de  dehors  en 
de<lans.  Après  avoir  enroulé  ainsi  le  ptérygion  dans  le  fond 
de  la  plaie,  je  l'orme  une  sorte  de  bourrelet,  qui  ne  tarde  pas 
à  s'effacer.  La  cicatrisation  de  la  plaie  arrive  au  bout  de  quel- 
ques jours,  et  le  résultat  délinitif  en  esl  on  ne  peutiilussatis- 
laisant. 

Le  fait  suivant,  qui  a  été  recueilli  par  un  de  mes  aides  de 
clinique,  M.  Ddon  de  Mussy,  pourra  servir  d'exemple. 

Obsebvation.  —  Ptérygion  triple  à  base  très-lartje.  Prih 
cédé  d'enclavement.  —  Guêrison. 

M°"  F...,  ilgée  de  cinquante-quatre  ans,  s'est  aperçu  du 
début  de  son  plérygion  à  l'Age  de  trente-six  ans,  d'abord  à 
l'œil  gauche,  et  quelques  années  plus  tai-d  à  l'œil  droit.  Elle 
vint  à  la  clinique  en  octobre  1878.  et  voici  quel  était  l'état  de 
la  maladie  : 

Dans  l'œil  gauche  le  ptérygion  interne  recouvre  plus  des 
deux  tierf.  de  la  cornée  et  un  autre  ptérygion  s'avance  sur  la 
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cornée  du  côté  de  Tangle  externe.  Il  en  est  résulté  un  trouble 
de  kl  vue  tellement  prononcé,  qu'elle  voyait  à  peine  de  cet 
oeil  à  compter  les  doigts. 

L'œil  droit  était  relativement  meilleur  ;  c'est  celui  qui  lui 
servait  pour  se  conduire  et  pour  faire  son  ménage  ;  le  ptéry- 
gion  occupait  ici  le  quart  supéro-interne  de  la  cornée,  et  toute 
la  partie  centrale  de  cette  membrane  était  nuageuse  ;  Toeil  de- 
venait très-souvent  rouge,  douloureux  et  laimoyant.  Arrivée 
i  cette  période,  la  maladie  devenait  une  vraie  infirmité  et 
l'opération  devenait  indispensable.  M.  Galezowski  appliqua 
chez  elle  son  procédé  d' enclavement  à\x  sommet  du  ptérygion. 
Le  ptérygion  interne  a  été  opéré  le  17  octobre  1878  sans  au- 
cun accident;  la  cicatrisation  de  la  plaie  était  complète  au 
bout  de  dix-huit  jours.  Un  mois  après»  le  même  procédé  est 
appliqué  pour  le  ptérygion  externe  du  même  œil.  Huit  jours 
après,  le  même  procédé  est  appliqué  au  ptérygion  interne  de 
l'autre  œil. 

Ces  trois  opérations  ont  été  couronnées  d'un  succès  com- 
plet :  la  cicatrisation  a  été  obtenue  facilement  ;  les  bourrelets 
oonjonctivaux  consécutifs  à  l'enclavement  du  sommet  du  pté- 
r^on  se  sont  effacés  rapidement.  En  l'examinant  le  18  jan- 
vier dernier,  nous  avons  pu  constater  l'état  suivant: 

L'acuité  visuelle  de  l'œil  droit  s'est  élevée  très-notable- 
ment, la  malade  peut  enfiler  une  aiguille,  elle  peut  coudre, 
ce  qu'elle  ne  faisait  plus  depuis  plusieurs  années.  Quant  à 
son  œil  gauche,  les  leucomes  centraux  Tempèchent  de  voir 
bien,  mais  ces  taches  sont  cicatrisées,  l'œil  n'est  point  rouge, 
et  la  malade  a  gagné  de  cet  œil  au  point  de  vue  de  la  vision, 
car  elle  y  voit  à  se  conduire,  tandis  qu'avant  l'opération  cet 
œil  était  complètement  couvert. 

DE  L'ACTIO.X  DE  L'ÉSÉRINE  ET  DE  LA  PILOCARPINE 

SUR  L'ŒIL 

Par  le  iloelear  CiALESOiraKI. 

Parmi  les  médicaments  qui  exercent  une  action  puissante 
dans  le  traitement  des  maladies  des  yeux,  il  faut  inconlcsla- 
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blemenL  placer  en  première  ligne  Vèsérine  m  la  pilocai-pme. 
L'un  et  l'autre  de  ces  alcaloïdes  agissent  d'une  manière  1res- 
puissanle  sur  l'or^'ane  de  la  vue,  el  sans  être  complétemenl 
identiques,  ils  présenli?nt  néanmoins  beaucoup  d'analogie 
entre  eux. 

Dormir  oxarteraenl  le  vàle  physiologique  et  thérapeutique 
de  chacun  de  ces  alcaloïdes,  tel  est  le  prolilème  que  je  me 
propose  de  résoudre  dans  le  travail  actuel.  Je  chercherai  no- 
tamment h  indiquer  l'action  immédiate  de  chacun  de  ces  al- 
caloïdes, leurs  avantages  ninsi  que  leurs  inconvénients. 

I.  ÉBériBct.  —  Cet  alcaloïde  n'a  clé  pendant  longtemps  em- 
ployé que  comme  un  myotique  et  dans  le  seul  but  de  com- 
battre la  mydriase.  J'étais  le  premier  k  avoir  eu  l'occasion  de 
démontrer  qu'il  exerçait  non-seulement  son  action  sur  b 
pupille  en  la  conlracliint,  mais  qu'il  amène  des  modiûcations 
très-marquées  dans  la  nutrition  et  l'innervation  de  l'œil,  et 
peut,  de  cette  façon,  contribuer  à  la  gui'-rison  d'abcès  el  d'ul- 
cères de  la  cornée. 

Le  travail  que  j'avais  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie 
le  10  octobre  1866,  et  qui  se  trouve  reproduit  dans  l'Union 
médicale  de  la  même  époque,  contient  plusieurs  observations 
d'abcès  cornéeus  guéris  par  l'ésérine  là  justement  où  l'alro- 
pine  resta  sans  aucun  effet.  Depuis  celte  époque,  je  n'ai  pas 
cessé  de  recommander  l'usage  de  cet  alcaloïde  contre  cer- 
taines formes  d'abcès  cornéens,  soit  allcrnativement  avec  l'a- 
tropine, soit  isolément  sans  ce  dernier. 

On  trouvera  des  indications  plus  précises  sur  l'emploi  de 
l'ésérine  dans  mon  Traite  des  maladies  des  yeux  '.  Depuis 
cette  époque,  d'autres  auteurs  ont  fait  des  recherches  des  plus 
importantes  sur  cette  matière.  MM.  Laquerer  el  Mautlmer  ont 
démontré  son  action  antiglaucomateuse.  D'autre  part,  Uarnack 
et  Witkowski  '  ont  consU-ité  que  cet  alcaloïde  exergail  son 
action  sur  les  muscles  lisses  des  parois  des  vaisseaux. 


I.  Calczowski,  Trailé  det  mal.  det  yeux, 
9<  éditiOQ,  p.  i7S. 
1.  Ârelàv.  fur  txptrim.  Phytiol.  u  PhnrmacoloM.,  l.  V.  p    403. 


Paris,  1871,  p.  ST6,  Et 


ACTION    DE    l'ÉSÉRINE   ET   DE    LA  PILOGARPINE.  157 

Weber  ^  a  fait  paraître  un  travail  sur  l'action  de  l'ésérine 
dans  le  traitement  d'abcès  cornéens. 

Guidé  par  toutes  ces  indicatioas,  on  a  pu  aujourd'hui  ap- 
profondir la  fonction  physiologique  de  ce  médicament  et  trou- 
ver des  indications  plus  précises  dans  la  thérapeutique  ocu- 
laire. 

Le  sulfate  neutre  d'ésérine  ne  doit  pas  être  employé  à  plus 
forte  dose  qu'au  centième,  et  je  dois  ajouter  qu'au  millième 
ou  au  cinq-centième  il  conserve  une  puissance  d'action  tout  à 
fiiit  suffisante  pour  qu'on  n'ait  pas  besoin  de  recourir  à  des 
doses  plus  élevées. 

Le  sulfate  neutre  d'ésérine  est  soluble  dans  l'eau  dans  toutes 
les  proportions  ;  la  solution  est  ti*ansparente  et  incolore  pen- 
dant les  premières  vingt-quatre  heures  ;  mais  au  bout  d'un 
on  de  deux  jours,  elle  prend  une  teinte  rosée  qui  devient 
de  plus  en  plus  foncée  et  arrive  même  à  la  coloration  rouge- 
acajou  après  trois  ou  quatre  mois.  Il  faut  dire  que  ce  chan- 
gement de  couleur  indique  une  altération  du  principe  actif. 
Je  possède  chez  moi  une  solution  au  cinq-centième  depuis 
deux  ans,  et  je  me  suis  convaincu  que  son  action  aujour- 
d'hui est  presque  nulle.  L'analyse  faite  par  M.  Petit  a  dé- 
montré qu'on  peut  y  découvrir  la  présence  de  l'ésérine,  mais 
il  est  transformé  selon  M.  Petit  en  un  nouveau  sel. 

Il  n'est  pas  douteux  que  c'est  l'eau  qui  est  la  cause  de  cette 
oxydation  et  de  la  destruction  de  Talcaloide  ;  car  en  la  faisant 
préparer  sous  forme  de  pommade  avec  la  vaseline,  qui  reste 
complètement  et  toujours  anhydre,  l'ésérine  ne  se  détruit 
point. 

Voici  la  formule  de  cette  pommade  : 

Vast*liiit\  r»  jçraminrs. 

Sulfato  neutre  dV'Scriiie  I  i:i*iitijrr. 

On  en  introduit  dans  l'œil  gros  comme  un  petit  pois,  ou 
bien  on  laisse  chauffer  légèrement  cette  pommade,  qui  devient 
liquide,  et  on  instille  une  ou  deux  gouttas. 

I.  Wrber,  Archiv,  f.  Ophlhalm.  Bd.  AA7/,  AI».  IV,  p.!iir>. 
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L*avantage  de  ces  pommades  est  considérable,  surtout  lors- 
qu'on a  aflaire  à  des  blessures  centrales  et  des  abcès  de  U 
cornée  occasionnés  par  brûlure.  Le  frottement  exercé  par  les 
paupières  sur  la  plaie  coméenne  est  tellement  douloureuse, 
que  rien  ne  peut  calmer  la  souffrance,  si  ce  n'est  la  pommade 
à  la  vaseline. 

Le  fait  suivant,  observé  par  moi  tout  récemment,  vient  à 
l'appui  : 

Observation.  —  L'amiral  S...,  en  passant  devant  une 
maison  en  construction,  le  3  ou  le  4  février,  reçoit  dans  Vaà\ 
gauche  une  certaine  quantité  de  chaux,  ce  qui  lui  amène  de 
très-f2:randes  souffrances.  Le  médecin  appelé  auprès  du  ma- 
lade prescrit  l'usage  du  collyre  à  l'atropine  d'abord,  et  ensuite 
d(^  résérine,  après  avoir  retiré  préalablement  une  certaine 
quantité  de  la  chaux  qui  se  trouvait  entre  les  paupières.  Hais 
les  douleurs  lancinantes  devenaient  intolérables,  le  malade  ne 
pouvait  point  dormir,  pendant  quatre  jours  consécutifs.  Il  se 
présente  à  ma  consultation  le  10  février,*  et  voici  quel  était 
l'état  de  son  œil  :  La  surface  interne  du  bord  palpébral  infê- 
ricur  présentait  une  brûlure,  et  on  voyait  en  outre  un  abcès 
sur  le  bord  interne  de  la  cornée,  long  de  8  millimètres  et  Uufje 
(le .'(  millimètres.  Sa  surface  était  tomenteuse,  blanc  jaunâtre, 
très-iu<^gnle,  et,  (\  chaque  mouvement  des  paupières,  le  ma- 
lade éprouvait  des  élancements  très- violents.  L'oeil  était  très- 
injecté  et  il  larmopit  d'une  manière  très-abondante.  J'ai  pres- 
crit innnédiatement  l'introduction,  entre  les  paupières,  des 
pommades  d'atropine  et  d'ésérine  faites  avec  la  vaseline,  et 
aussitAt  les  douleui^  se  sont  apaisées.  Le  malade  passe  de 
tn^s-honnes  nuits,  Yœil  n'éprouve  que  des  douleurs  sour- 
des, lensives,  accompagnées  d'un  larmoiement  périodique. 
13  février,  —  La  plaie  csl  complètement  cicatrisée  à  la  pau- 
pière inférieure;  celle  de  la  cornée  est  nette,  à  fond  trans- 
parenl  et  en  voie  de  répration. 

l/elTel  physiologique  do  Tésérine  surTœilest  le  suivant: 

La  eonlraction  de  la  pupille  commence  au  bout  de  dix  i 
quinze  minules;  elle  se  développe  pendant  une  heure.  Pen- 
dant ce  laps  de  temps,  la  pupille  devient  tellement  petite,  qu'il 
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impossible  d'éclairer  le  fond  de  l'œil  ;  en  même  temps  la 

e  devient  très-trouble.  Des  cercles  de  diffusion  empêchent 

i  voir  nettement  les  objets;  d'autre  part,  par  suite  de  la  con- 

acture  do  muscle  accommodateur,  la  vision  devient  myope 

l  impropre  à  percevoir  les  objets  à  toutes  les  distances,  ce 

{ui  augmente  encore  de  beaucoup  le  trouble  de  la  vue. 

L'effet  immédiat  de  Fésérine  est  intéressant  aussi  à  étudier 
au  point  de  vue  des  quelques  phénomènes  nerveux  qu'il  déve- 
loppe chez  quelques  individus  :  ce  sont  notamment  des  dou- 
leurs et  des  vomissements. 

Névralgies.  L'instillation  de  l'ésérine  est  accompagnée  très- 
souvent  d'une  sensation  douloureuse  au  front  et  à  la  tempe, 
qui  ne  dure  que  quelques  minutes,  une  demi-heure  au  plus, 
el  se  dissipe  ensuite.  Mais  cette  même  douleur  peut  devenir 
beaucoup  plus  intense,  elle  peut  même  atteindre  les  propor- 
tions d'une  névralgie  pouvant  se  prolonger  pendant  plusieurs 
heures  après  chaque  instillation  du  collyre  d'ésérine,  et  occu- 
per même  toute  la  moitié  de  la  tète.  Si  des  faits  de  ce  genre 
se  produisent  et  que  la  névralgie  provoquée  par  l'ésérine  de- 
vienne intense,  on  sera  obligé  de  renoncera  son  emploi  et  de 
la  remplacer  par  le  collyre  à  la  pilocarpine,  qui  n'a  pas  les 
mêmes  inconvénients. 

Nausées.  Un  autre  phénomène  non  moins  important,  résul- 
tant, chez  quelques  individus,  après  l'usage  de  l'ésérine,  est 
la  nausée  et  les  vomissements.  Ce  dernier  symptôme  accom- 
])agne  la  douleur  de  tète  et  il  dure  tout  le  temps  que  l'action 
de  l'ésérine  se  prolonge  sur  l'œil.  Y  a-t-il  là  une  action  parti- 
(tôlière  de  l'ésérine  sur  l'organisme,  qui  provoque  ces  vomis- 
>ements,  ou  bien  ces  derniers  ne  sont-ils  que  la  conséquence 
des  tractions  exercées  par  l'ésérine  sur  le  muscle  accommo- 
dateur?  C'est  ce  qui  sera  intéressant  à  démontrer  en  employant, 
ftiez  ces  individus,  tantôt  l'ésérine,  tantôt  la  pilocarpine. 

Ces  expériences  viennent  d'être  faites  par  moi  chez  un  ma- 
lade atteint  d'une  paralysie  complète  do  la  pupille  et  du  muscle 
accommodateur.  D'abord  j'ai  employé  la  solution  à  l'ésérine; 
des  douleurs  de  tète  et  des  nausées  se  renouvelaient  à  chaque 
instant.  J'ai  eu  alors  recours  au  collyre  de  pilocarpine,  et  des 
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phénomènes  tout  à  fait  analogues  se  sont  produils,  et  peut- 
Ôtre  à  un  degré  plus  violenl  qii'apiès  l'usure  de  l'ésérine. 
Voici  celle  intéressante  observation  : 

Observation.  — Névralgies  périorbilaires  et  nausées  occa- 
sionnées par  le  collyre  cfésénne  et  de  pHocarpine  dani  un  eus 
de  paralysie  de  rîris. 

M.  N...,  'A^é  de  quarante-deux  ans,  cartonnier,  demeuraul 
à  Paris,  myope  de  trois  dioptries.  Il  y  a  deux  ans,  il  s'est 
aperçu  que  sa  vue  baissait,  et  tous  les  jours  la  pupille  se  dila- 
tait; la  vue  était  éblouie  et,  le  soii',  la  réverbération  des  lu- 
mières était  pour  lui  tellement  Ibrte  qu'il  ne  pouvait  pas  se 
conduire  dans  les  rues.  En  Taisant  des  efforts  pour  voir,  la  vue 
levienl,  mais  alors  il  a  dos  douleurs  trés-fortes  aux  deux 
tempes.  Depuis  vingt  ans  il  a  des  névralgies  sur  le  front  et  les 
tempes  tous  les  matins.  A  l'âge  de  vingt  ans  il  a  eu  la  vérole, 
et  encore  maintenant  il  porte  des  lâches  ;  à  cette  époque  il  fai- 
sait le  traitement  de  mercure  pendimt  huit  mois,  et  depuis, 
jamais  aucun  traitement.  Actuellement  on  trouve  des  papules 
syphilitiques  sur  les  épaules,  sur  le  dos  et  la  poitrine.  Douleur 
aux  articulations  et  aux  os.  La  pupille  est  très-largement 
dilatée  par  suite  d'une  paralysie  des  muscles  de  l'iris. 

Ophthalmoscope.  —  Quelques  petits  flocons.  Deu.ï  petites 
taches  atrophiquesel  pigmeutaires  à  la  périphérie.  A  l'exlrèmii 
périphérie  gauche  de  l'œil  gauche,  une  lai-ge  plaque  atro- 
phique.  Môme  chose  à  l'extrême  droite  du  0.  D.  A  la  lia  de  dé- 
cembre 1878,  j'ai  prescrit  l'insLillation  du  collyre  à  l'éséi'ine 
deux  fois  par  jour,  mais  chaque  insLillalion  était  suivie  de 
douleurs  névralgiques  périorhitaires  très-vio lentes,  qui  se 
prolongeaient  toute  la  journée.  En  même  temps  il  éprouvait 
des  nausées  conlinuelles.  Le  malade  a  dû  suspendre  pour 
quelque  temps  l'ésérine  et  se  borner  au  traitement  mixte  anti- 
syphilitique. 

23  janvier  ■1879.  —  J'ai  prescrit  au  malade  le  collyreàla 
(lilocarpine  sous  la  forme  suivante  ; 

Eau  distillée  de  laurier-cerise,  10  grammes,  chlorhydiate 
neutre  de  pilocarpine,  0,10  centigrammes.  En  instiller  une 
goutte  par  jour  dans  chaque  œil. 


« 
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Les  mêmes  accidents  se  sont  reproduis  avec  la  même  inten- 
sité, les  douleurs  de  tête  devinrent  intolérables  ;  elles  étaient 
accompagnées  d'élancements  dans  le  globe  de  l'œil  ;  en  outre, 
il  était  fatigué  des  nausées  constantes  au  point  qu'il  était  obligé 
de  renoncer  à  l'usage  et  de  l'ésérine  et  de  la  pilocarpine. 

Ce  fait  prouve  d'une  manière  on  ne  peut  plus  concluante 
que  ce  n'est  point  à  l'action  toxique  et  spéciale  à  tel  ou  tel 
autre  myotique  qu'il  faut  rapporter  les  phénomènes  des 
névralgies  et  des  nausées  qu'éprouvent  les  malades,  mais  bien 
réellement  à  l'action  de  ces  alcoloïdes  sur  les  fibres  de  l'iris 
«l  du  muscïe  accommodateur,  et  par  conséquent  sur  les  nerfs 
ciliaires  qui  concourent  à  cette  contraction. 

Injection  périkératique,  —  Autant  l'atropine  est  un  anticon- 
gesiif  de  la  conjonctive  bulbaire,  autant  l'ésérine  peut  être 
considérée  comme  congestionnant  plus  ou  moins  les  capil- 
laires péricornéens.  On  peut  s'en  assurer  facilement  en  instil- 
lant ce  collyre  dans  un  œil  sain  deux  ou  trois  fois  par  jour  ; 
Tœil  devient  rouge  et  injecté  et  la  pupille  contractée.  Cette 
rougeur  est  due  incontestablement  à  l'action  de  l'alcaloïde 
sur  les  fibres  nerveuses  dilatatrices  des  vaisseaux ,  fibres 
décrites  par  Gimbert,  et  qui  étant  excitées  amènent  une 
dilatation  de  leur  calibre. 

Diminution  de  la  tension  inlra-oculaire.  —  Pendant  long- 
temps on  a  considéré  l'atropine  comme  un  moyen  très-puis- 
saat  sei*vant  à  combattre  la  tension  intra-oculaire  ;  les  théo- 
ries et  les  explications  ne  manquaient  pas  à  l'appui. 

Aujourd'hui  nous  sommes  dans  un  courant  d'opinions  tout 
i  fait  opposées  aux  précédentes  ;  c'est  l'atropine  qui  aug- 
mente la  tension  intra-oculaire  et  c'est  l'ésérine  qui  la  di- 
minue. 

En  ce  qui  me  concerne,  je  crois  que  ni  l'une  ni  l'autre  de 
«"es  opinions  n'est  exacte  que  dans  une  certaine  limite. 
Tontes  les  fois  qu'il  existe  une  prédisposition  au  glaucome, 
fairopine  le  développera,  car  il  paralyse  les  mêmes  nerfs 
ciliaires  que  le  glaucome  avait  aussi  paralysés,  ce  qui  amène 
des  stases  veineuses  passives.  L'ésérine  dilate  les  vaisseaux, 
«'ongeslionne  l'œil  et  peut  amener  des  stases  veineuses  actives 
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et  augmenter  la  sécrétion  intra-oculaire  elle-même,  si  on  ne 
prend  pas  garde. 

Telle  est  raction  physiologique  de  Tésérine  ;  dans  un  pro- 
chain article  nous  analyserons  son  action  thérapeutique. 

{A  mivre.) 


DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL 

Par  l«  docteur  A.  YWERT,  médoeUi  «Mie  iaj»r 

(SUITE) 

Une  autre  condition,  avons-nous  dit,  est  encore  indispensa- 
ble à  la  production  de  ces  suffusions,  et  elle  se  conçoit  d'ailleurs 
assez  nettement  à  priori  pour  que  nous  ne  fassions  que  la  nom- 
mer, sans  y  insister  davantage  :  il  faut  tout  naturellement  que 
la  contusion  ou  le  choc  soit  assez  modéré  pour  ne  pas  occa- 
sionner une  rupture  complète,  et  ne  pas  traqsformer  une  dé- 
chirure interstitielle  en  une  déchirure  comprenant  toute 
répaisscur  de  celle  membrane.  C'est  assez  dire  que  les  apo- 
plexies Iraumaliqucs  se  rencontreront  à  la  suite  des  Irauma- 
lismes  faibles  ou  de  moyenne  intensité. 

Il  nous  resterait,  pour  en  avoir  fini  avec  cette  question  de 
pathogénie,  à  discuter  la  question  non  moins  importante  de 
savoir  si  ces  lésions  sont  produites  directement  ou  par  contre- 
coup; autrement  dit,  si  Thémorrhagie  se  produit  au  point 
même  d'application  du  traumatisme,  ou  en  un  point  diamé- 
tralement opposé.  Mais  nous  n'aborderons  point  ici  cette  longue 
discussion,  que  nous  soulèverons  tout  à  l'heure  à  propos  des 
ruptures  isolées  de  la  choroïde,  et  «^  laquelle  nous  renvoyons 
le  lecteur;  cxir  nous  sommes  intimement  persuadé  que  le  mé- 
canisme qui  préside  à  la  détermination  des  ruptures  complètes, 
est  également  applicable  aux  ruptures  incomplètes  ou  inter- 
slitielles,.qui  en  sont,  pour  ainsi  dire,  le  premier  degré.  Nous 
nous  conlcnlerons  de  dire,  pour  le  moment,  que  la  plupart  des 
apoplexies  de  la  région  ciliairc  nous  paraissent  dues  à  une  cause 
directe  ;  que  celles,  au  contraire,  très-rares  d'ailleurs,  qui  sié- 


BLESSURES  DE  L  ŒIL.  163 

gent  dans  la  partie  postérieure  de  la  choroïde,  sont  produites 
d^une  manière  indirecte;  et  nous  aborderons  immédiatement 
l*éCode  de  la  symptomatologie  et  du  diagnostic  différentiel  qui 
présentent  le  plus  haut  intérêt. 

Symptomatologie.  —  Afin  de  mettre  un  peu  d'ordre  et  de 
clarté  dans  la  description  qui  va  suivre,  nous  croyons  indis- 
pensable d'envisager  les  hémorrhagies  de  la  choroïde  suivant 
le  siège  qu'elles  occupent  par  rapport  à  cette  membrane  et 
suivant  la  partie  de  cette  dernière  qui  leur  a  donné  uaissance  ; 
car,  tantôt  le  sang  s'épanche  dans  la  trame  même  du  tissu 
choroîdien  ;  tantôt  l'hémorrhagie  se  produit  entre  la  choroïde 
et  lasclérotique,  dans  l'épaisseur  de  la  lamina  fusca  ;  tantôt  eDfm 
rhémorrhagie  dépassant  les  limites  de  la  limitante  interne, 
pénètre  soit  eotre  cette  tunique  et  la  rétine,  soit  à  l'intérieur 
même  du  corps  vitré.  Or  ces  différentes  hypothèses ,  qui  se 
transforment  en  réalités  dans  la  pratique,  donneront  lieu  à  une 
série  de  symptômes  cliniques  différents,  sur  la  valeur  desquels 
il  fiaiut  être  absolument  fixé,  afin  de  ne  point  tomber  dans  l'er- 
reur. Pour  ce  qui  est,  en  premier  lieu,  des  apoplexies  limitées 
i  la  trame  même  du  tissu  choroîdien,  elles  ne  donnent  jamais 
lieu  au  moindre  sj-mptôme  subjectif  ni  au  moindre  trouble 
fonctionnel,  tant  qu'elles  nesontpas  trop  abondantes  et  qu'elles 
■e  déterminent  pas  de  compression  du  côté  des  couches 
aternes  de  la  rétine  en  contact  immédiat  avec  le  foyer  de 
répanchement.  Seul  l'examen  ophthalmoscopique,  pratiqué 
avec  le  plus  grand  soin,  pourra  nous  rendre  compte  des  alté- 
rations produites  par  le  traumatisme;  et  encore  faut-il,  pour 
arriver  à  un  résultat  satisfaisant,  ne  pas  oublier  que  ces  hémor- 
rhagies interstitielles,  au  sens  propre  du  mot,  siègent  à  peu 
près  uoiqucment  au  niveau  de  la  région  ciliaire  et  de  l'ora 
serrala.  C'est  aloi*s  qu'en  tournant  ses  investigations  vers  ce 
point  précis  du  fond  de  l'œil,  on  verra  un  nombre  plus  ou 
moins  considérable  de  taches  oblongues,  elliptiques,  à  grand 
aie  transversal ,  à  peu  près  parallèle  au  cercle  scléro-cornéen 
el  variant  comme  coloration  du  rouge  sombre  au  rouge  vif 
cerise  ;  ces  ecchymoses,  dont  les  dimensions  oscillent  le  plus 
habituellement  entre  deux,  trois  ou  quatre  millimètres  de 
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àiamèlrc,  olFrent  ces  deux  caraclores  particulièremenl  inipor- 
tanls  :  de  présenler  des  conlours  assez  neltcmenl  ddtmilês, 
et  d'être  situées  en  arrière  des  vaisseaux  rétiniens  donl  on  peut 
parfaitement  suivre  le  trajet.  Ceux-ci,  en  effet,  ne  subissent  pas 
la  moindre  interruption  à  leur  niveau.  Si  l'on  n'a  pas  la  pré- 
caution de  pratiquer  cet  examen,  aucun  autre  indice  ne  poiprra 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  et  ainsi  on  s'explique  faci- 
lement que  de  pareilles  lésions  échappent  Lien  souvent  aux 
praticiens  les  plus  consciencieux,  maïs  malheureusement  non 
prévenus  du  fait.  On  comprend,  d'ailleurs,  sans  qu'il  soit  be- 
soin d'y  insister  davantage,  que  ces  apoplexies  limitées  à 
l'épaisseur  même  de  la  clioroïde,  occupent  exceptionnel- 
lement la  partie  postérieure  du  f^lobe  de  l'œil  :  la  minceur  de 
cette  membrane,  que  nous  avons  di'jà  rappelée  plusieurs  fois, 
rend  naturellement  compte  de  leur  absence. 

Quand  riiémorrlia[^ie  se  produit  aux  dépens  des  vaisseaux  de 
la  face  externe  de  la  choioide,  le  sang  trouvant  un  écoulement 
facile  dans  les  mailles  lâches  et  celluleusesde  la  lamina  fusca,. 
s'infiltre  peu  à  peu  entre  la  choroïde  et  la  scié l'o tique,  et  déter- 
mine alors  des  symptômes,  variables  eux-mêmes  avec  la  quan- 
tité de  sang  extravasé.  Dans  les  cas  où  il  y  aura  eu  rupture 
d'un  ramusrule  vasculaire  assez  considérable,  il  en  résultera  la 
formation  d'un  véritable  décollement  hémorrhagiqiie  de  la 
choroïde  dont  nous  parlerons  un  peu  plus  loin,  en  faisant 
l'histoire  particulière  de  cette  lésion  traumatique.  Lorsque, 
au  contraire,  il  ne  s'agira  que  de  sulfusions  sanguines,  à  pro- 
prement parler,  que  de  légères  infiltrations  dans  la  couche  cel- 
hilo-fibreuse  de  la  choioide,  les  symptômes  seront  loin  d'ôtre 
caractéristiques,  et  tout  ce  qu'on  pourra  faire  malheureuse- 
ment, dans  la  plupart  des  ras,  consistera  dans  des  supposi- 
tions plus  ou  moins  problématiques.  Nous  n'ignorons  pas  que 
Berlin,  de  Stuttgart,  s'est  occupé  depuis  bien  des  années  de  ce 
point  particulier  de  la  clinique  ophlhatmologique,  et  qu'il 
paraît  être  arrivé,  dans  ces  derniers  temps,  à-  des  résultats 
relativement  très- satisfaisants  sur  cette  question  spéciale  des 
suffusions  sanguines  sous-choroïdiennes.  Nous  exposerons 
tout  au  long  les  recherches  intéressantes  de  ce  savant  ophlhal- 
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molc^iste»  en  parlant  de  la  commotion  de  la  rétine  ;  qu'il  nous 
suffise  de  dire  actuellement  que  pour  Berlin,  ces  hémorrha- 
gies,  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  pourrait  le  supposer/ 
peuvent  exister  soit  au  niveau  de  la  région  ciliaire,  soit  à  la 
partie  postérieure  du  globe  de  l'œil,  et  qu'elles  sont  caraclc- 
risées»  dans  cette  dernière  région  en  particulier,  par  des  opa- 
cités nuageuses  d'un  gris  mat,  de  la  portion  de  la  rétine  cor- 
respondant exactement  au  point  de  la  choroïde ,  à  la  face 
externe  de  laquelle  se  serait  produite  la  rupture  incomplète  de 
cette  membrane.  Ces  opacités,  d'ailleurs,  reconnaîtraient 
comme  cause  probable  une  infiltration  séreuse  des  éléments 
rétiniens  founiie  par  le  sang  épanché.  Tout  ce  que  nous  pou- 
vons dire,  c'est  que  les  idées  de  Berlin  ont  été  déjà  plusieurs 
fois  vérifiées  par  la  clinique  et  par  l'anatomie  pathologique, 
et  qu'elles  méritent  d'être  prises  en  considération  ;  par  consé- 
queot,  au  point  de  vuesymplomatoldgique,  toutes  les  fois  qu'à 
la  suite  d'une  contusion  du  globe  de  Tœil  on  reconnaîtra  au 
fond  de  l'œil  l'existence  de  ces  tacheslaileuses  développées  dans 
répaisseur  de  la  rétine,  on  aura  tout  lieu  de  supposer  qu'il  y 
a  une  suffusion  sanguine  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique, 
dans  les  points  exactement  correspondants.  Cette  probabilité 
détiendra  d'ailleurs  une  certitude  à  peu  près  complète,  si  au 
mnptôme  précédent  vient  s'ajouter  la  constatation  directe  à 
rophthalmoscope  de  taches  ecchymotiques  au  niveau  de  l'ora 
lerrata,  dans  la  trame  même  de  la  choroïde.  Nous  verrons 
plus  tard  que  les  troubles  fonctionnels  sont  loin  d'être  en  rap- 
port avec  les  données  ophthalmoscopiques,  aussi  préférons- 
nous  ne  pasen  parler,  puisqu'ils  n'ont  une  signiflcation  ni  pré- 
cise ni  caractéristique. 

Viennent  enfin  les  cas  dans  lesquels  l'hémorrhagie,  brisant 
les  barrières  qui  lui  sont  opposées  par  la  limitante  interne  de 
b  choroïde,  franchit  les  limites  de  cette  dernière,  pour  pé- 
nétrer soit  entre  elle  et  les  couches  externes  de  la  rétine, 
soit  i  l'intérieur  même  du  corps  vitré.  La  première  lésion, 
foi  ne  saurait  être  mise  en  doute  par  personne,  constitue  la 
ciiise  la  plus  ordinaire  du  décollement  hémorrhagique  de  la 
rétine,  et  nous  la  retrouverons  à  propos  des  affections  ti*au- 
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matiques  de  cette  membrane.  Quart  à  la  seconde,  c'esl-à-dirf 
à  l'hémorrhagie  du  corps  vilré,  à  la  suite  des  déchirures  in- 
conipléles  de  la  choroïde,  elle  u'a-  point  été  admise  an&si 
facilement,  et  a  fait  l'objet  de  nombreuses  discussions  jus- 
qu'au jour  où  la  famoiise  observation  d'Esniarch,  aujourd'hui 
citée  partout,  a  démontré  de  la  manière  la  plus  évidente  que 
le  sang  provenant  de  la  face  interne  de  la  choroïde  peut 
perforer  la  rétine  pour  se  répandre  dans  l'hiimeur  vilrée. 
Nous  avons  eu  nous-même,5personnellemenl,  trois  fois  l'occa- 
sion de  vérifier  ce  fait  intéressant  de  la  présence  de  caillots 
jibrineux  dus  à  une  hémorrba9:ie  de  la  cboroïde,  et  se  pré- 
sentant à  l'intérieur  du  corps  vitré  sous  la  forme  de  lllameDts 
blanchâtres,  fixés  h  la  membrane  vasculairo  au  niveau  dit 
point  où  avait  eu  lieu  la  rupture,  et  flottant  librement  par  leur 
extrémité  pendant  les  mouvements  imprimés  au  globe  de 
l'œil.  L'un  d'entre  eux,  qui  mesurait  bien  au  moins  un  centi- 
mèlre  de  long,  était  d'autant  plus  curieux  qu'on  pouvait  par- 
faitement le  reconnaître  à  l'aide  du  simple  éclairage  latéral, 
immédiatement  en  arrière  du  cristallin  absolument  intact;  ca 
caillots  d'ailleurs  se  sont  résorbés  peu  â  peu  et  ont  fini  par 
disparaître  complètement.  Les  trois  observations  auxquelles 
nous  faisons  allusion  en  ce  moment  corroboreni,  du  restf, 
celte  opinion  généralement  admise  :  que  les  bémorrltagies  de 
la  choroïde  ont  d'autant  plus  de  tendance  à  pénétrer  dans  le 
corps  vitre  iju'ellos  sont  plus  rapprochées  de  la  partie  anié- 
rieure  de  cette  membrane  ;  et  cela,  pour  une  raison  purement 
anatomique,  qu'il  ne  sera  peut-être  pas  inutile  de  rappeler  en 
quelques  mots.  En  raison,  en  effet,  de  ta  faiblesse  des  con- 
nexions qui  unissent  la  choroïde  cl  la  rétine  au  voisinage  du 
nei'f  optique  et  de  l'^aisseur  même  de  la  rétine  en  cet  en- 
droit, rhémon-liagie  pi-oduira  ordinairement  un  décollement; 
tandis  qu'à  la  région  de  l'ora  serrata,  la  vasrulai-isalion  de  la 
choroïde  el  l'amincissemenl  de  la  rétine  rendent  compte  de  la 
facilité  avec  laquelle  celle-ci  se  perfore,  ce  qui  permet  à 
l'effusion  sanguine  de  communiquer  avec  l'humeur  vitrée. 
Telle  est,  du  moins,  l'explication  donnée  par  MM.  Warlo- 
mont  el  Duwez,  dans  leur  excellent  article  Rétine  du  Die- 
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tionoaire  encyclopédique,  explication  de  tous  points  satis- 
fusante,  car  elle  est  basée  à  la  fois  sur  les  données  de  Tana- 
tomie  et  de  la  clinique.  D'où  il«i*ésulte,  en  somme,  au  point 
de  vue  de  la  symptomatologie,  que  les  hémorrhagies  de  la  face 
interne  de  la  choroïde  peuvent  donner  lieu  à  deux  sortes  de 
lésions,  soit  à  une  hémorrhagie  du  corps  vitré,  soit  à  une  suf- 
rusioQ  sanguine  sous-rétinienne,  parfois  même  assez  fréquem- 
ment, pourrions-nous  dire,  à  la  réunion  de  ces  deux  sym- 
ptômes. L'ophthalmoscope  permettra  alors  de  reconnaître  au 
fond  de  Tœil  des  hémorrhagies  en  nappe  sous  la  forme  de 
Caches  d*un  rouge  sombre,  assez  nettement  délimitées,  et  à 
contours  plus  ou  moins  arrondis,  mais  toujours  assez  régu- 
lières, situées  manifestement  en  arrière  des  vaisseaux  réti- 
niens, qui  peuvent  être  voilés  cependant  par  une  légère  suf- 
fusion  séreuse. 

S'il  y  avait  simultanément  hémoiThagie  du  corps  vitré,  la 
constatation  directe  de  Tépanchement  sanguin,  visible  pen- 
dant le  repos  du  globe  de  Tœil  à  la  partie  inférieure  de  ce 
dernier,  au  niveau  de  Tora  serrata,  et  non  moins  apparent 
sous  Taspect  de  flocons  noirâtres,  pendant  les  mouvements 
brusques  imprimés  à  cet  organe,  ne  laisseraient  aucun  doute 
sur  Texistence  de  cette  complication.  Quant  aux  symptômes 
subjectifs,  ils  résulteront  forcément  des  altérations  de  la  ré- 
tine consécutives  à  la  pénétration  du  sang  au  milieu  des  cônes 
el  des  bâtonnets  ou  de  rinlcrposition  des  globules  sanguins 
sur  le  trajet  des  rayons  lumineux.  Dans  le  premier  cas,  le 
malade  accusera  soit  la  sensation  d'un  scotome  plus  ou  moins 
rapproché  du  centre  de  fixation,  soit  une  échancrure  plus  ou 
moins  prononcée  du  champ  Visuel;  symptômes  variables 
d'ailleurs  avec  le  siège  même  de  Tagoplexie.  Dans  la  seconde 
hypothèse,  le  patient  se  plaindia  de  voir  tous  les  objets  colorés 
en  rose,  ou  d'éprouver  constamment  devant  les  yeux  la  per- 
ception de  mouches  volantes  ou  de  taches  noires  parfaitement 
mobiles,  venant  s'interposer  au-devant  de  l'ouverture  pupil- 
laire.  Nous  reviendrons,  du  reste,  avec  détails  sur  cette  ques- 
tion à  propos  des  affections  ti-aumatiqnes  du  corps  vitré. 
L'observation  suivante,  que  nous  avons  choisie  parmi  celles 


que  nous  avons  recueillies,  donnera  une  idée  aussi  nette  que 
possible  des  parlicularités  sur  lesquelles  nous  venons  d'appeler 
l'altention. 

Observation  lxxxiv.  —  Apoplexifi  traiimalifjue  de  la  choroïde, 
située  à  la  parité  médiane  el  inférieure  de  la  région  ciiiairejhéinor- 
rhagie  du  corps  vitré;  écliancrure  de  la  partie  supérieure  et  mé- 
diane du  cliamp  visuel. 

M.  Mez...,  soixaiile-liuit  ans,  demeurant  me  du  Pont-aux-Choux 
n*  19,  se  présente  le  13  janvier  1877  â  la  consullalion  du  d'  Gak- 
lowSki.  Ce  malade  se  plaint  d'avoir  reçu,  <(ans  la  nuit  du  4  au 
5  janvier,  un  coup  de  poing  snr  l'œil  gauche,  elde  ne  pouvoir  lire  ni 
distinguer  nettement  les  objels  depuis  cet  accident;  il  aperçoit  con- 
stamment crimine  des  mouches  ou  des  points  noirs  devant  cet  Œil,  et 
toute  la  partie  supérieure  du  champ  visuel  lui  semble  enveloppée 
d'un  brouillard  épais.  L'acuilé  visuelle  est  considérablement  dimi- 
nuée de  ce  côlé.  L'examen  du  globe  de  l'œil  ne  nous  montre  aucune 
lésion  des  membranes  externes;  mais  l'oplithalmoscope  nous  per- 
met de  découvrir  une  hémorrhagie  assez  abondante  à  l'intérieur  du 
corps  vilré,  caractérisée  par  de  nombreu.x  flocons  noirâtres  mobiles 
dans  tous  les  sens,  et  qui,  pendant  le  repos  du  globe  oculaire,  s'ac- 
cumulent à  la  partie  inférieure,  en  formant  oue  couche  d'un  rouge 
brun.  Après  instillation  du  collyre  à  l'atropine,  nous  voyons  Irés- 
distinctemenl,  an  niveau  de  la  partie  ciliaire  de  la  choroïde,  et  à 
peu  près  symétriquement  disposés  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane, une  série  de  foyers  apoplectiques,  présentant  l'apparence 
de  taches  d'un  rouge  sombre,  variant  comme  dimensions  de  la 
largeur  d'une  têle  d'épingle  à  celle  d'un  grain  de  chènevîs,  mani- 
festement situés  en  arrière  des  vaisseaux  rétiniens,  dont  les  con- 
tours sont  cependant  inliltrés,  et  dont  l'ensemble  représenterai! 
assez  bien  un  triangle  isocèle,  à  base  dirigée  en  avant  et  ilout  le 
sommet  s'étendrait  à  quatre  ou  cinq  millimètres  en  arrière.  Le 
champ  visuel  périphérique  présente  une  échancrure  de  forme  égale- 
ment triangulaire,  si  tuée  à  la  parliesupérieure  et  médiane,  coïncidant 
ainsi  exactement  avec  la  région  des  éléments  rétiniens  atteints  par 
la  sufl'usion  sanguine.  Diagnostic  :  apoplexies  multiples  de  la  cho- 
roïde et  du  corps  vitré,  d'origine  traumatlque.  Traitement  :  appli- 
cation de  sangsues  à  la  temjfie  gauche,  instillation  du  collyre  ordi- 
naire au  sulfate  neutre  d'atropine,  légère  pulsation  ileux  fois  la 
semaine  pendant  un  mois. 

On  peut  donc  dire,  d'une  façon  générak-,  q«e  la  symptoraa- 
tologie  de  ces  sortes  de  lésions  paraît  assez  simple,  et  que  res 
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derniëi^s  échapperont  difficilement^  à  tout  praticien  qui  vou- 
dra s'astreindre  à  examiner  attentivement  les  parties  péri- 
phériques du  fond  de  Tœil  ;  toutefois,  deux  points  du  dingnos- 
lic  différentiel  méritent  une  sérieuse  attention,  car  on  pourrait 
bien,  si  l'on  n'était  prévenu  du  fait,  se  tromper  soit  sur  le  siège 
exact,  soit  sur  la  cause  même  de  ces  foyers  hémorrhagiques. 

Diagnostic,  —  Il  s'agit,  en  effet,  d'une  part,  de  différencier 
les  apoplexies  de  la  choroïde\le  celles  qui  siègent  dans  l'é» 
paisseur  même  de  la  rétine;  de  dire,  une  fois  cette  première 
question  résolue,  si  oui  ou  non  ces  apoplexies  reconnaissent 
bien  réellement  pour  cause  un  traumatisme,  fait  qui  peut 
avoir  une  importance  capitale  au  point  de  vue  mèdico-lègal  : 
tels  sont  donc  les  deux  points  que  nous  allons  examiner  main- 
tenant. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  différential  entre  les  apo- 
plexies de  la  choroïde  et  celles  de  la  rétine,  rien  n'est  plus 
facile,  on  peut  dire,  dans  certains  cas;  mais,  par  conlre,  rien 
n'est  plus  difficile  dans  certains  autres,  et  le  siège  seul  de  la 
suffusion  explique  tout  naturellement  ces  variations.  On  sait 
en  effet,  et  nous  avons  assez  longuement  insisté  sur  ce  point, 
que  les  hémorrhagies  limitées  à  l'épaisseur  du  stroma  cho- 
roïdien  sont  ordinairement  d'un  rouge  sombre,  circulaires 
ou  elliptiques,  à  contours  nettement  déterminés,  à  grand  axe 
lransvei*sal,  et  au-devant  desquelles  passent  manifestement 
les  vaisseaux  rétiniens.  Les  foyers  qui  ont  leur  siège  dans  la 
rétine,  au  contraire,  sont  plus  ou  moins  allongés,  effilés,  en 
forme  de  flammèches,  et  ont  leur  grand  diamètre  dirigé  habi- 
tuellement dans  une  direction  perpendiculaire  ou  légèrement 
oblique  par  rapport  au  cercle  sclèro-cornèen;  de  plus,  les 
vaisseaux  rétiniens  disparaissent  et  cessent  d'être  perçus  au 
niveau  des  points  ccchymotiqucs.  Mais  malheureusement,  ces 
symptômes  très-nets  et  cîiractéristiques  des  èpanchements 
situés  dans  l'épaisseur  des  couches  internes  de  la  membrane 
nerveuse,  le  long  des  fibres  émanant  du  nerf  optique,  cessent 
d'avoir  une  valeur  égale  quand  Tapoplexie  occupe  les  parties 
extemes  de  la  rétine,  car  elle  donne  alors  la  même  image 
que  dans  le   cas  d'hèmorrhagie   choroïdienne.   Seuls,  les 
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troubles  fonclionnels  résultant  de  raltération  ou  de  la  com — 
pi'^ssion  des  cônes  et  des  bâtonnets,  el  caractérisés  par  un 
scotome  ou  par  une  échancrure  du  champ  visuel,  prouveroa  t 
que  la  suffusion  s'est  produite  à  ce  niveau,  soit  d'emblée, 
soit  comme  conséquence  et  complication  d*une  apoplexie  de 
la  choroïde,  ayant  franchi  la  barrière  opposée  par  la  limitante 
interne.  Vouloir  discuter  la  question  de  savoir  si  la  lésion 
vasculaire  siège  dans  la  rétine  ou  dans  la  choroïde,  sérail 
absolument  impossible  et  purement  théorique,  aussi  n'insis* 
terons-nous  pas  davantage. 

Quant  à  la  cause  étiologique  elle-même,  elle  ne  pourra  être 
déterminée,  dans  la  plupart  dés  cas,  que  par  exclusion;  et  ici 
encore  nous  ne  saurions  donner  de  meilleur  conseil  que  ce- 
lui de  conclure  au  traumatisme  alors  seulement  que  toutes 
les  autres  causes  des  apoplexies  spontanées  auront  été  suc- 
cessivement écartées;  ou  quand  il  y  aura,  soit  au  pourtour  de 
Torbite,  soit  au  niveau  des  membranes  externes  du  globe  de 
Tœil  des  traces  non  douteuses  d'une  contusion.  On  devra 
donc  éliminer  ainsi  les  unes  après  les  autres  les  hémorrhagies 
liées  à  des  affections  générales,  telles  que  le  purpura  et  le 
scorbut;  aux  maladies  du  cœur;  à  la  compression  de  la  veine 
ophthalmique  ;  au  glaucome  hémorrhagique  ;  et  songer  sur- 
tout aux  apoplexies  qui  surviennent  assez  fréquemment  chez 
la  femme  au  moment  de  la  ménopause.  A  ce  prix  seulement 
on  ne  risquera  pas  de  se  laisser  induire  en  erreur. 

Pronostic  et  complications.  —  Les  conséquences  ulté- 
rieures des  apoplexies  traumatiques  de  la  choroïde  varieront 
avec  le  siège  même  de  Tépanchement;  mais  Ton  peut  dire, 
d'une  façon  générale,  qu'elles  présentent  peu  de  gravité.  Et 
d'abord,  les  hémorrhagies  interstitielles  proprement  dites, 
c'est-à-dire  celles  qui  ne  dépassent  pas  la  membrane  limi- 
tante interne,  ne  déterminent  pas  de  trouble  du  côté  de  la. 
vision;  tout  ce  qui  peut  en  résulter,  dans  les  cas  où  la  résorp- 
tion spontanée  ne  se  produit  pas  assez  rapidement,  est  la  for* 
mation  de  plaques  d'atrophie  choroïdiennes  et  parfois  aussi 
une  pigmentation  anormale  au  niveau  des  points  affectés. 
^ous  avons  noté  assez  souvent  ce  dernier  mode  de  terminai^ 
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^on,  qui  n'entraîne  d'ailleurs  à  sa  suite  aucune  conséquence 
ficheuse  :  car  si  n'était  la  constatation  préalable  de  la  tache 
ecchymotique,  cette  pigmentation  serait  certainement  re- 
gardée comme  normale  et  physiologique.  Mais  quand  Tépan- 
chement  a  pénétré  jusque  dans  les  couches  externes  de  la 
rétine,  le  pronostic,  quoique  ordinairement  très-bénin,  doit 
cependant  être  réservé;  il  résulte,  en  effet,  parfois  de  rallé- 
ration  des  cônes  et  des  bâtonnets,  une  diminution  persistante 
dans  l'étendue  du  champ  visuel.  Pour  ce  qui  est  de  Thémor- 
liiagie  à  Tintérieur  du  corps  vitré,  elle  ne  deviendrait  inquié- 
tante qu'en  raison  de  son  abondance;  elle  se  résorbe,  en  effet, 
Irès-rapidement  quand  elle  est  peu  prononcée  et  même  de 
moyenne  intensité. 

Traitement.  —  Les  indications  thérapeutiques  seront  diffé- 
rentes suivant  l'époque  à  laquelle  remontera  l'accident.  Si  le 
chirurgien  est  consulté  immédiatement  après  le  traumatisme, 
la  première  chose  à  faire  sera  de  combattre  ou  de  prévenir  les 
accidents  inflammatoires  qui  pourraient  résulter  de  la  contu- 
sion du  globe  de  Tœil,  et  se  surajouter  ainsi  à  l'apoplexie  de  la 
choroïde;  pour  ce  faire,  Tapplication  d'eau  fraîche  en  perma- 
nence sur  l'œil  pendant  les  premiers  jours,  l'instillation  de 
quelques  gouttes  du  collyre  ordinaire  au  sulfate  neutre  d'atro- 
pine, au  besoin  l'application  de  sangsues  à  la  tempe,  rendront 
les  plus gi*ands  services.  Quand  toute  réaction  aura  ainsi  dis- 
paru, on  ne  devra  plus  avoir  pour  but  que  la  résorption  aussi 
rapide  que  possible  de  Tépanchement  :  de  légers  purgatifs 
administrés  de  temps  à  autre,  Tapplication  de  quelques  vésica- 
toires  volants  à  la  région  périorbitaire,  et  l'administration  à 
rintérieur  d'une  potion  à  Tiodure  de  potassium  rempliront 
toutes  les  indications.  Le  temps,  d'ailleurs,  il  faut  bien  l'avouer, 
jouera  aussi  un  grand  rôle  ;  et  ce  n'est  souvent  qu'après  bien 
des  mois  que  disparaissent  toutes  traces  de  l'hémorrhagie. 

DES   HLPTCRF.S   ISOLÉES   DE   LA  CHOROÏDE. 

On  comprend  sous  la  dénomination  de  ruptures  isolées  de 
la  choroïde  toutes  les  ol)servations  dans  lesquelles,  à  la  suite 
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d'une  conlusioD  directe  on  ;i  (iistiince  du  globe  oculaire,  sd^| 
vienl  une  solution  de  conlinuilé  tle  la  choroïde  siégeant  en  lir^ 
point  quelconque  du  fond  de  l'œil,  avec  intégrité  complète  de 
la  sclérotique  et  de  la  rétine  nu  même  niveau. 

On  peut  dire,  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagêralîon,  que 
cette  affection,  dont  la  deseription  remonte  seulement  h  une 
vingtaine  d'années,  n'en  est  pas  moins  parfaitement  connui,' 
aujourd'hui,  et  que,  sauf  quelques  petits  points  de  dérail, 
d'ailleurs  plutôt  théoriques  que  pialiques,  il  reste  bien  peu  à 
faire  pour  que  son  histoire  ne  laisse  plus  rien  à  désirer.  La 
cause  toute  naturelle  doit  en  être  attribuée  à  l'empressement 
avec  lequel  chacun  a  publié  les  observations  qu'il  a  pu  re- 
cueillir, et  au  nombre  relativement  considérable  de  mono- 
graphies et  de  mémoires  qui  ont  été  publiés  sur  ce  sujet  res- 
treint de  la  clinique  ophthalmoiogique. 

DeGraefe,  en  effet,  est  le  premier  qui  ait  attiré  l'attention 
sur  les  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  et  les  deux  cas  qu'il 
diagTiostiqua  sur  le  vivant,  à  l'aide  de  l'ophlhalmoscope,  ont 
été  rapportés  dans  les  Archiv  fur  Op/ilhnimologie  de  1854, 

l?n  an  après,  c'est-à-dire  en  18">5,  Von  Ammon  fut  assez 
heureux  pour  rencontrer  sur  le  cadavre  une  lésion  de  cette 
nature  et  pour  vérifier,  les  pièces  en  main,  la  description 
donnée  quelques  mois  auparavant  par  le  célèbre  ophthalmo- 
logiste  allemand.  Dans  l'œil  gauche,  en  effet,  du  sujet  por- 
teur de  celte  affection,  il  existait  un  léfter  épanchemenl  de 
sang  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  et  sur  un  point  la 
choroïde  présentait  une  rupture  cunéiforme,  sans  solutio» 
de  continuité  ni  de  la  rétine,  ni  de  la  sclérotique. 

Il  n'y  avait  dès  lors  plus  de  doute  possible,  et  la  lésion, 
diagnostiquée  sur  le  vivant  par  de  Graefe,  démontrée  analo- 
miquement  par  von  Ammon,  prenait  droit  de  cité  dans  la 
pathologie  oculaire. 

Fréquence  et  etiohgie.  —  Si  l'on  s'en  rapportait  unique- 
ment, d'une  part,  au  grand  nombre  de  travaux  originaux, 
d'autre  part  au  chiffre  restreint  d'obseiTations,  publiés  sur  ce 
sujet,  on  serait  tenté  de  conclure,  avec  la  plupart  des  oph- 
Uialmologistes,  à  la  rareté  très-grande  des  ruptures  isolées  de 
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^u  choroïde.  En  parcourant,  en  effet,  les  différentes  phases 
par  lesquelles  est  passée  cette  question  depuis  1854,  nous 
voyons  que  Knapp,  de  New- York,  réunissant  dans  un  mé- 
moire très-îniporlant,  inséré  en  1869  dans  les  Archives  des 
maladies  des  yeux  et  des  oreilles^  tous  les  cas  connus  de 
déchirures  isolées  de  la  choroïde,  n'arrive  qu'au  chiffre  de 
17,  auquel  il  ajoute,  il  est  vrai,  une  douzaine  d'observations 
personnelles.  La  même  année,  M.  Caillet,  réunissant  aux  faits 
précédents  ceux  publiés  par  Mauthner,  de  Vienne,  et  par 
Monoyer,  portait  le  nombre  total  à  âl  et  publiait  sur  ce  sujet 
son  excellente  thèse  de  doctorat. 

En  1877  enfin,  M.  Achard,  reprenant  la  question,  ne  pou- 
vait réunir  que  48  cas  de  déchirures  de  la  choroïde  parfai- 
tement authentiques.  II  semblerait  donc  que  cette  affection  se 
présente  très-rarement  dans  la  pratique  ;  et  cependant  nous 
croyons  cette  rareté  moins  grande  qu'on  ne  pourrait  le  penser 
au  premier  abord,  par  la  raison  toute  simple  que  beaucoup 
de  déchirures  doivent  passer  inaperçues  en  clinique ,  et 
sont  rangées  a  tort  parmi  d'autres  affections  traumatiques 
qui  compliquent  au  début  la  lésion  principale.  L'opinion, 
d'ailleurs,  que  nous  exprimons  en  ce  moment  est  loin  de 
nous  être  absolument  personnelle,  et  il  y  a  bien  longtemps 
déjà  que  des  ophthalmologistes,  plus  expérimentés  que  nous 
assurément,  avaient  parlé  de  cette  cause  d'erreur.  Knapp, 
en  particulier,  dont  personne  certainement  ne  songera  à  con- 
tester la  compétence  en  pareille  matière,  dit,  à  propos  de  la 
fréquence  des  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  que  sur  envi- 
ron 18000  affections  oculaires  il  en  a  rencontré  plus  d'une 
douzaine;  mais  il  ajoute,  comme  restriction,  que  ce  nombre 
doit  être  beaucoup  plus  considérable,  puisque  très-probable- 
ment d'autres  cas  ont  été  compris  sous  la  dénomination 
€  d'hémorrhagie  intra-oculaire,  d'iritis  ou  d'irido-choroïdite 
traumatique  ».  Et,  à  l'appui  de  cette  opinion,  il  cite  une 
observation  dans  laquelle,  pendant  les  premiers  jours,  il  n'y 
avait  qu'irido-choroïditc  avec  trouble  du  corps  vitré;  plus 
lard  seulement  il  s'aperçut  qu'il  y  avait  une  déchirure  située 
entre  la  papille  et  la  macula. 
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Ces  faits,  il  faut  bien  le  reconnaître,  se  rencontrent  très* 
fréquemment  dans  la  pratique  de  l'ophtlialmologie  ;  et  si  par 
hasard,  comme  cela  ne  se  voit  que  trop  souvent,  les  malades 
ne  reparaissent  plus  quelques  semaines  après  l'accident,  le 
diagnostic  véritable  est  méconnu,  et  ce  sont  tout  autant  de 
ruptures  de  la  choroïde  qui,  dans  les  statistiques,  sont  mises. 
sur  le  compte  des  affections  traumatiques  qui  marquent  iti 

•  * 

début  de  cette  lésion.  Cette  vérité  est  pour  nous  tellement 
évidente  que  sur  les  cinq  observations  qui  nous  sont  person* 
nelles,  nous  en  avons  reconnu  trois  pour  ainsi  dire  par  ha- 
sard; les  deux  premières  avaient  été  diagnostiquées  plusieurs 
semaines  auparavant  :irido-choroïdites II  aumatiques;  la  troi- 
sième, vue  par  nous  un  mois  seulement  après  raccidenl, 
avait  été  rangée  pami  les  contusions  simples  du  globe  de 
l'œil.  Or,  et  nous  en  appelons  sur  ce  point  à  tous  ceux  de-i|oa 
lecteurs  qui  ont  une  certaine  habitude  des  recherches  opb- 
ihalmoscopiques,  de  semblables  méprises  ne  sont- elles  pas 
pour  ainsi  dire  la  règle  avec  des  malades  qui,  peu  soucieux 
de  leur  état  et  se  contentant  d'un  mieux  relatif,  ne  repia* 
raissent  plus  dans  les  cliniques  aussitôt  qu'une  amélioration 
suffisante  leur  permet  de  reprendre  leurs  travaux  ordinaires? 
Cette  cause  de  la  rareté  relativôtdes  observations  de  déchirure 
de  la  choroïde  nous  paraît  avoir  d'autant  plusde  valeur  que  le 
nombre  de  celles  qui  ont  été  publiées  augmente  dans  des  pro- 
portions considérables  depuis  que  l'attention  a  été  fixée  sur 
ce  point.  Par  exemple,  en  dehors  des  48  cas  contenus  dans 
l'excellente  monographie  de  M.  Achard,  parue  tout  récem» 
ment,  puisqu'elle  ne  date  que  de  1877,  nous  avons  pu  réunir 
pour  notre  compte  personnel  14  observations  de  cette  sorte 
de  lésion,  publiées  ou  encore  inédites,  mais  dont  nous  avons 
le  texte  en  ce  moment  sous  les  yeux,  et  dont  9  particulière- 
ment ont  été  recueillies  à  la  clinique  de  M.  Galezov^ski.  Ces 
chiffres  nous  autorisent  donc  bien  à  conclure  que  les  rup- 
tures isolées  de  la  choroïde  sont  beaucoup  moins  rares  qu'on 
ne  le  pense  généralement. 

Les  causes  susceptibles  de  déterminer  de  pareilles  lésions 
sont  trop    nombreuses,  pour    que  nous  ayons  la  préten- 
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XÎOD  de  les  énumérer  toutes  ;  nous  nous  contenterons  de  citer 
les  plus  ordinaires  qu'on  peut  rapporter  à  trois  catégories 
principales.  11  s'agit,  en  effet,  dans  tous  les  cas,  de  l'action  do 
corps  contondants,  animés  d'une  vitesse  plus  ou  moins 
grande,  et  pouvant  d'ailleurs  soit  atteindre  directement  les 
membranes  externes  du  globe  de  l'œil,  soit  frapper  ce  dernier 
à-lravers  l'épaisseur  des  paupières,  soit  enfm  porter  sur  les 
parties  du  squelette  qui  constituent  les  parois  orbilaires. 
Dans  d'autres  conditions,  mais  qui,  pour  nous,  rentrent  ahso* 
lunàent  dans  la  même  classe,  ce  ne  sera  plus  un  projectile 
quelconque  qui  viendra  déterminer  la  contusion.,  ce  sera  au 
contraire  le  corps  lui-même  qui  se  précipitera  contre  l'agent 
vulnérant,  comme  le  fait  se  rencontre  si  souvent  à  la  suite  de 
chute  sur  la  tète.  Il  y  a  bien,  dans  les  cas  de  cette  nature,  in- 
terversion  des  rôles;  mais  malheureusement  le  résultat  iinal 
est  identique,  et  le  mécanisme  de  la  rupture  reste  le  même. 
Des  contusions  directes  du  globe  de  l'œil  par  des  balles  à 
jouer,  par  des  morceaux  de  fer  ou  de  bois,  par  des  fragments 
de  projectiles  de  guerre,  par  des  cannes  ou  des  bâtons,  par 
des  coups  de  poing,  par  des  grains  de  plomb,  par  des  boules 
de  neige;  des  chutes  contre  un  mur,  contre  l'angle  d'une  table, 
ou  d'un  lieu  élevé;  enfm  la  commotion  résultant  de  Tex- 
plosion  d'armes  à  feu  introduites  dans  la  bouche,  telles  sont 
les  causes  les  plus  ordinaires  des  ruptures  de  la  choroïde. 
Il  n'est  pas  jusqu'à  la  foudre  qui  ne  puisse  produire  celte 
lésion,  puisqu'il  y  a  quelques  mois  à  peine,  Reich  publiait^ 
dans  le  Zehender's  Monatsblatt  d'août  1878,  sous  le  titre 
«  d'amblyopic  à  la  suite  d'un  coup  de  foudre  i,  une  observa- 
lion  dans  laquelle,  au  bout  du  quatrième  jour,  l'examen  o|»h- 
Ihalmoscopique  montra  une  rupture  de  la  choroïde  avec  légère 
infiltration  hémorrhagiquc  et  décollement  de  la  rétine. 

Ces  notions  éliologiquessont  certainement  très-importîmtes 
à  connaître  et  méritent  bien  les  développements  que  nous  leur 
avons  donnés;  mais  une  question  beaucoup  plus  intéressante 
et  plus  épineuse  en  même  temps,  nous  reste  à  étudier  : 
nous  voulons  parler  du  méfanisme  par  Tintermédiaire  duquel 
tous  ces  chocs  et  tous  ces  traumalismes  si  variés,  produisent 
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fârë'isolée  de  la  clioroïde,  aulremenl  dit,  de  la  path 
génie. 

Pathogénie.  —  Les  explicalions,  comme  on  pourra  en 
juger  fiicilemenl  par  l'exposé  qui  va  suivre,  n'ont  certes  pas 
manqué,  el  bien  des  théories  ont  été  opposées  les  unes  aux 
autres  par  les  clifTércnls  opiithalmologisles  qui  se  soni  occupés 
plus  spécialement  de  cette  question.  Nous  ferons  à  chacune 
d'elles  le  reproche  d'élre  trop  exclusive,  et  de  vouloir  expli- 
quer de  la  mt>me  raatiière  des  lésions  différentes  et  pour  les- 
quelles un  mécanisme  unique  est  absolument  inadmissible. La 
clinique  démontre,  en  efl'et,  de  la  manière  la  plus  évidente, 
ainsi  que  cela  ressortira  d'ailleurs  de  la  symptomalologie,  que 
les  ruptures  isolées  de  la  choroïde  sont  loin  d'affecler  toujours 
le  même  siège  et  la  même  forme;  et  que  chaque  cas,  pour 
ainsi  dire,  pris  en  particulier,  préseule  un  cachet  à  part. 

El  d'abord  comme  siège  :  le  plus  souvent,  presque  coastân- 
ment,  la  déchirure  siège  au  niveau  de  la  région  posiéricure 
du  globe  de  l'œil,  au  voisinage  du  nerf  optique,  plus  spécia- 
lement à  sa  partie  externe  eiilve  la  papille  cl  la  macula,  quel- 
quefois, mais  beaucoup  plus  raiement,  à  sa  partie  interne. 
Dans  une  seconde  série  d'observations, presque  exceptionnelles  — 
à  la  vérité,  on  trouvera  h  rupture  dans  la  partie anlérieuie  de 
la  choroïde,  au  niveau  de  l'oi'a  sernila,  ou  même  entre  celle- 
ci  et  la  région  ciliaii-e  proprement  dite.  Enfin,  il  fsl  des  cas 
où  ces  deux  lésions  se  trouvent  combinées,  et  à  la  rupture  de 
la  partie  antérieure  se  joint  une  ou  plusieurs  ruptures  au  ni- 
veau de  la  partie  postérieure.  8i  nous  passons  maintenant  à 
l'étude  de  la  forme,  du  nombre  el  de  la  direction,  nous  ren- 
contrerons ici  encore  les  plus  grandes  variétés  :  le  plus  habi- 
tuellement la  rupUire  sera  unique,  circulaire  et  concentrique 
à  la  papille;  d'autres  fois,  tout  en  restant  unique,  elle  pourra 
avoir  une  direction  oblique  on  tout  à  fait  transversale;  dans 
certains  cas  même  beaucoup  plus  rares,  puisqu'il  n'existe  que 
les  trois  observations  de  de  Gixefe,  de  Frank  cl  de  Tcillais  (de 
Nantes),  la  rupture  partira,  sous  forme  de  rayon,  de  la  papille 
comme  centre.  Enfin,  au  lieu  d'une  seule  rupture,  on  pourra 
en    rencontrer  plusieurs,  soit  concenlriques  les  unes  ain 
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autres,  soit  au  contraire  dirigées  dans  des  sens  absolument 
diffén^Dts;  dans  une  observation  même,  il  y  avait  simultané- 
ment une  rupture  en  dehors  et  une  autre  en  dedans  de  la 
papille. 

Ce  simple  exposé  suilirait  à  lui  seul  pour  faire  prévoir  à 
]nion,que  des  lésions  aussi  dissemblables  ne  sont  pas  justi- 
'  Stables  d'un  même  mode  pathogénique  ;  nous  allons  voir-,  en 
* .  cIm,  qu'aucune  théorie  ne  parvient  à  embrasser  tous  les  cas, 
A^itt'il  faut,  de  toute  nécessité,  admettre  plusieurs  méca- 
DisÉes  dans  la  production  de  ces  ruptures.  Afin  de  mettre 
?*lulAi d'ordre  et  de  clarté  que  possible  dans  ladiscussion'qui 
n  suivre,  nous  rangerons  toutes  les  opinions  émises  sur  ce 
sujet  sous  quatre  chefs  distincts,  qui  nous  paraissent  les  ré- 
suoker  toutes,  et  qui  comprendront  :  les  ruptures  par  cause 
directe,  les  ruptures  par  contre-coup,  les  ruptures  par  arra- 
'AfiieDt,et  enfin  les  ruptures  par  distension  ou  par  éclatement. 
Ton  Ammon,  un  des  premiers,  à  la  suite  de  la  constatation 
de  la  rupture  de  la  choroïde  qu'il  découvrit  à  l'autopsie, 
dierchaà  expliquer  cette  lésion  pa{  la  dépression  du  globe  de 
rœil  au  point  même  où  avait  eu  lieu  la  déchirure.  €  Il  se  peut, 
dit  en  effet,  ce  savant  spécialiste,  que  la  sclérotique  qui  a  été 
enfoncée  à  la  suite  de  la  commotion  du  globe  oculaire,  ait  agi 
wla  ckorojde  placée  immédiatement  au-dessous  et  l'ait  dé- 
durée (car  c'est  ainsi  que  les  commotions  violentes  agissent 
sur  les  organes  voisins).  Cela  expliquerait  aussi  pourquoi  la 
riûne  veitii  intacte,  car  elle  ne  put  être  atteinte  parla  scléro- 
!    tique  réth'^chie  vers  l'intérieur  du  globe  de  l'œil.  >  Depuis,  le 
mécanisme  par  cause  directe  a  été  admis  par  plusieurs  autres 
auteurs,  mais  nous  verrons  bientôt,  en  faisant  la  critique  de  ces 
ibéories,  que  si  quelques  cas  de  ruptures  isolées  de  la  cho-  ' 
roide  reconnaissent  de  la  manière  la  plus  évidente  ce  mode 
fNtfhogénique,  ce  dernier  est  loin  d'être  applicable  à  toutes  les 
lariétés.  Si  cette  explication  est  en  effet  parfaitement  satisfai- 
sante pour  les  quelques  observations  de  déchirures  siégeant  au 
niveau  de  Tora  serrata,  elle  ne  peut  convenir  qu'exception- 
nellement aux  ruptures  qui  occupent  la  partie  postérieure  du 
ibod  de  l'œil. 

RK.  D'oniTH.  4^9.  H 


178  A.    ÏVERT. 

Berlin,  de  SluUjïart,  non  content  de  la  théorie  précédenh', 
qui  lui  paiaissiiiL  juslemeot  iasufllsante,  chercha  à  lui  sub- 
stiLuer celle  des  ruptures  par  coutie-coup,  à  peu  près  iden- 
tique d'ailleurs  à  celle  déjà  invoquée  pai'  lui  pour  expliquer  le 
mécanisme  des  ruptures  scléroticales.  La  solution  de  conti- 
nuité de  la  choroïde,  en  effet,  serait  due  :  d'une  part,  à  une  dis- 
tensicw  telle  des  enveloppes,  an  niveau  du  point  lésé,  que  la 
choroïde  se  déchire  à  cet  endroit;  d'autre  part,  le  globe  ocu- 
laiie  mobile,  violemment  repoussé  contra  les  parois  del'or- 
btte,  est  pressé  plus  Fortement  dans  le  point  diamétralement 
opposé  à  celui  qui  a  subi  du  choc,  et  là  le  même  mécanisme 
produit  la  même  lésion,  c'est-à-dire  la  décliirure  de  la  choroïde 
et  l'hémorrhagie  consécutive. 

Malheureusement  pour  elle,  cette  théorie  est  en  contradic- 
tion la  plus  formelle  avec  les  données  de  l'analomie  et  de  la  fhf» 
siologie  el  avec  les  résultats  encore  plus  importants  de  la  dî-- 
nique  ;  elle  ne  saurait  donc  être  acceptée,  comme  nous  allons  le 
démontrer.  Nous  ne  reviendrons  pas,  en  effet,  sur  l'impossi- 
bilité du  prétendu  choc  par  contre-coup,  du  globe  oculaire 
contre  les  parois  de  l'orhite,  dont  nous  avons  longuement 
parlé  à  propos  des  traumatismes  de  la  scléiolique,  et  qu'.Wl, 
lui  aussi,  n'hésite  pas  à  nier  absolument;  nous  insisterons  ici 
simplement  sur  ce  point,  à  savoir  que,  si  la  théocie  émise  par 
Berlin  était  vraie,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  simultanément 
rupture  au  niveau  des  parties  antérieure  el  postérieure  de  la 
choroïde,  celles-ci  devi-aient  exister  dans  des  points  précisé- 
ment opposés  du  globe;  or  il  n'en  est  rien.  Au  contraire, 
dans  tous  les  faits  de  cette  nature,  la  rupture  postérieure 
siège  dans  la  même  moitié  latérale  de  la  choroïde  que  la  rup- 
ture antérieure;  autrement  dit,  les  deux  lésions  se  trouvait 
soit  dans  la  moitié  droite,  soit  dans  la  moitié  gauche  de  celle 
membrane.  Les  observations  publiées  par  Slellwag,  danfi  son 
traité  d'ophthalmologie,  et  par  Kiiapp,  dans  les  archives  des 
maladies  des  yeux  et  des  oreilles,  sont  des  plus  remarquable* 
â  ce  point  de  vue  :  dans  un  cas  où  l'œil  droit  avait  été  frappé 
du  côté  interne  par  un  morceau  de  fer,  la  choroïde  présentait 
en  dedans  de  la  papille  une  déchirure  ramifiée  ;  dans  un  autre, 
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relaté  par  Aub,  assesseur  de  Knapp,  oiï  un  morceau  de  bois 
mA  atteint  le  globe  oculaire  à  son  côté  externe,  il  existait 
une  première  rupture  dans  la  partie  antérieure  et  uxterne  à 
runioD  dç  la  choroïde  proprement  dite  avec  sa  portion  ci- 
liaire  et  une  seconde  dans  la  région  de  la  macula.  Ces  parti- 
cularités ont  été,  d'ailleurs,  également  très-bien  notées  par 
*  Arlt,quidil  à  ce  propos  que  «jusqu'ici  on  n'a  observé  de 
ruptures  choroïdiennes  du  côté  interne  de  la  papille  qu'après 
ooe  contusion  de  la  sclérotique  du  côté  nasal  également...  et 
que  la  rupture  postérieure  de  la  choroïde  s'observe  exactement 
dans  le  pième  méridien  que  celui  ou  le  globe  a  été  frappé 
<ians sa  partie  antérieure;  ce  qui  est  contraire  au  mécanisme 
de  la  rupture  par  contre-coup  ou  par  contre-pression  (de 
Berlin)  ».  Nous  ne  saurions  donc  partager  l'opinion  du  savant 
ophthahnologiste  de  Stuttgart.  Les  mêmes  objections,  d'ail- 
leurs, s'adressent  à  l'explication  donnée  par  Knapp,  qui  pré- 
tendait rendre  compte  des  altérations  trouvées  dans  la  })artie 
opposée  de  la  choroïde  par  le  même  mécanisme  que  celui  qui 
priside  dans  les  Iraumatismes  du  crâne  à  la  formation  das 
fissures  osseuses  ou  des  hémorrhagies  intra  crâniennes,  dites 
par  contre-coup. 

Vient  maintenant  la  théorie  qui  veut  expliquer  les  ruptures 
de  h  partie  postérieure  de  la  choroïde  par  une  sorte  d'arra- 
diement,  et  que  Sœmisch  a  soutenue  de  sa  haute  autorité. 
%ici,  en  effet,  quelle  serait,  pour  cet  auteur,  la  palhogéuie 
iaplus  ordinaire  de  ce  genre  d'affection  :  le  choc  qui  produit 
b  contusion  du  globe  de  l'œil,  déterminerait  une  dépression 
pios  ou  moins  considérable  de  cet  organe,  un  véritable  refou- 
kment  des  membranes  en  rapport  avec  le  point  frappé  ;  or 
il  résulte  des  adhérences  très-intimes  que  la  choroïde  possède 
en  arrière  avec  la  sclérotique,  par  l'iniermédiaire  des  vaisseaux 
dlitires  postérieurs,  que  cette  membrane  vasculaire,  flxée 
ainsi  d'une  manière  très-solide,  ne  peut  suivre  le  mouvement 
imprimé  par  le  traumatisme,  et  que  toute  la  partie  ainsi  adhé- 
rente se  sépare  du  reste  par  le  faitcfun  véritable  arrachement. 
Celle  théorie  ne  saurait  être  évidemment  généralisée  à  tous 
les  cas,  et  n'a  pas  la  prétention  de  les  comprendre  tous  ;  mais 
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elle  n'en  mérite  pas  moins  une  sérieuse  attention,  car  elle 
nous  paraît  convenir,  ainsi  que  nous  le  dirons  tout  à  Theure, 
à  toute  une  catégorie  de  faits,  et  en  particulier  à  toutes  ce» 
observations  de  ruptures,  simultanément  produites  à  la  partie 
antérieure  et  à  la  partie  postérieure  de  la  choroïde,  dont  nous 
venons  de  dire  un  mot,  il  y  a  un  instant. 

Reste  enfin  à  parler  du  mécanisme,  qui  consiste  à  attribuer 
les  ruptures  de  la  choroïde  au  fait  de  l'augmentation  de  la 
tension  intra-oculaire,  et  comme  conséquence  à  la  distension 
exagérée  de  certains  points  de  la  membrane  vasculaire,  qui,  ne 
pouvant  plus  résister,  subissent  par  ce  moyen  une  solution  de 
continuité.  Cette  idée,  déjà  entrevue  par  certains  ophthalmo- 
logistes,  a  été  surtout  mise  au  grand  jour  par  Arlt,  qui  attira 
sur  ce  point  spécial  l'attention  de  ses  confrères,  réunis  à  la 
Société  ophthalmologiquede  Heidelberg,  en  1874.  Partant  de 
cette  donnée,  que  le  bulbe  repose  par  plus  de  sa  moitié  pos- 
térieure sur  un  coussinet  graisseux,  l'éminent  oculiste  de 
Vienne  conclut  qu'après  un  coup  sur  le  centre  de  la  eornée,le 
bulbe  doit  s'élargir  à  l'équateur  et  subir  la  plus  grande  eileii- 
sion  dans  la  région  équatoriale;  or,  comme  la  choroïde  e* 
fixée  par  devant  à  l'anneau  scléro-cornéen,  et  par  derrière  i 
l'entrée  du  nerf  optique,  comme,  en  outre,  elle  est  fortement 
unie  à  la  sclérotique  parles  veines  vorlicineuses  dans  la  région 
équatoriale,  elle  doit,  par  l'agrandissement  de  ce  diamètre, 
subir  une  extension,  dans  une  partie  relativement  restreinte. 
Son  élasticité  peut  ainsi  être  facilement  surpassée;  il  ae 
produit  alors  une  déchirure  dont  la  direction  est  nécesaai- 
remcnt  perpendiculaire  à  celle  de  l'extension,  c'est-à-dire 
concentrique  au  pôle  postérieur.  De  cette  manière  s'expliquent 
les  déchirures  choroïdiennes  dans  la  partie  postérieure  du 
bulbe,  il  ne  semble  pas  improbable,  ajoutâit^il,  que  de  la 
même  manière  il  se  fasse  aussi  des  déchirures  aux  environs 
du  point  d'attache  antérieur.  Telle  est  certainement  la  théorie 
qui  parait  le  plus  en  rapport  avec  la  généralité  des  faits  de 
ruptures  observées  à  la  partie  postérieure  du  globe  de  rœîl, 
ainsi  qu'avec  les  données  les  plus  élémentaires  de  la  physique; 
nous  lui  ferons  toutefois  le  reproche  de  ne  point  nous  ren- 
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seigner  sur  la  question  de  savoir  pourquoi  le  siège,  presque 
conslamment  affecté  par  ces  solutions  de  continuité,  se  trouve 
au  voisinapre  de  la  macula j  ou  entre  celte  dernière  et  la  papille. 
Ici  encore,  comme  d'ailleurs  pour  la  sclérotique,  cette  prédi- 
lection spéciale  nous  semble  tenir  uniquement  à  la  consti- 
tution analomique  et  h  la  structure  même  de  la  choroïde,  qui 
présente,  de  la  façon  la  plus  évidente,  sa  plus  grande  minceur 
aux  environs  de  la  macula  lutea  :  d'où  il  résulte  tout  natu- 
rellement que  ce  point  cédera  le  plus  facilement  par  le  fait  de 
i  augmentation  de  la  tension  intra-oculaire.  Cette  remarque, 
du  reste,  n'enlève  rien  à  la  valeur  de  l'opinion  émise  par  Arlt, 
que  nous  partageons  à  peu  près  complètement. 

Que  conclure,  en  somme,  de  cet  exposé,  qui  pourrait 
paraître  au  premier  abord  trop  long  et  trop  diffus,  mais  que 
nous  avons  cependant  rendu  aussi  succinct  que  possible?  A 
quel  mécanisme,  en  résumé,  faut-il  rattacher  les  ruptures  de 
la  choroïde?  Les  détails  dans  lesquels  nous  sommes  entré 
nous  autorisent  à  affirmer  qu'un  seul  mode  pathogénique  ei>t 
absolument  incapable  de  convenir  aux  nombreuses  variétés 
qa^on  rencontre  dans  la  pratique;  et  que  chacun,  de  ceux  que 
nous  avons  étudiés,  répond,  seul  ou  combiné  à  d'autres,  à 
telle  ou  telle  fofme  donnée.  Ainsi,  on  peut  dire  en  générai  : 

I*  Que  les  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  qui  existent  à  la 
partie  postérieure  de  cette  membrane,  en  dehors  de  toute 
lolalion  de  continuité  située  au  niveau  de  l'ora  serrala  ou  de 
Il  ré|non  ciliaire,  sont  produites  indirectement  par  le  méca- 
nisme de  la  distension,  et  consécutives  à  l'augmentation  de  la 
pression  intra-oculaire,  ainsi  que  l'a  parfaitement  démontré 
le  professeur  Arlt.  Nous  ne  connaissons  qu'une  seule  exception 
i cette  règle  :  nous  voulons  parler  d'une  observation,  publiée 
par  Schrœters,  dans  le  Klinisch-MonaisbàlUer  fur  A  iigen- 
heilkunde  de  1871,  de  déchirure  double  de  la  «choroïde,  dans 
fai  région  de  la  macula,  produite  directement  par  le  passage 
d'ane  balle  de  chassepot  au  fond  de  l'orbite,  en  arrière  du 
globe  de  l'œil. 

2*  Que  les  ruptures  isoh»es,  qu'on  trouve  limitées  à  la  partie 
de  la  choroïde  *si tuée  en  avant  de  Tora  serrata,  reconnaissent 
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lonjourspour  cause  un  ctioc  direct  diUerminé  daus  cette  région 
par  un  objet  i  arêtes  plus  ou  moins  mousses.  La  dépression 
de  la  sclérotique  à  l'endroit  frappé,  et  la  contusion  transmise 
ainsi  directement  à  la  membrane  vasculaire  sous-jacente, 
rendent  coniple  de  ce  symptôme;  opinion  depuis  longtemps 
émise  par  von  Ammon. 

3"  Que  dans  les  quelques  cas,  où  il  y  a  si  mu  llanément  rupture 
à  la  partie  antérieure  et  à  la  partie  postérieure  de  la  choroïde, 
deux  mécanismes  se  combinent  pour  déteiminer  une  pareille 
lésion  :  la  déchirure  antérieure  est  la  conséquence  directe  Je 
l'inQexion  de  la  tunique  albuminée:  la  postérieure,  au  con- 
traire, est  produite  par  le  phénomène  de  l'arrachement,  in- 
voqué par  Sœmisch.  Il  résulte  forcément,  en  eflet,  de  la 
dépression  cxercéti  sur  la  choroïde,  au  ni'cau  de  l'ora  serrala, 
des  tiraillements  sur  les  parties  postér'eures  du  méridien 
correspondant,  et  comme  celles-ci  sont  solidement  fixées  à  la 
■  sclérotique,  au  pourtour  du  nerf  optique  il  survient  inévita- 
blement une  solution  de  continuité. 

Telle  nous  paraît  être,  aussi  résumée  que  possible,  la  palho- 
génie  des  différer  les  formes  de  ruptures  isolées  de  la  choroïde; 
et  nous  allons  aborder  de  suite  l'étude  non  moins  intéressante 
des  difrércols  symptômes  qui  caractérisent  cette  singalière 
affection. 

St/mplomalologie.  —  Un  premier  fait,  dont  il  laut  être  bien 
prévenu,  c'est  que  les  déchirures  ne  présentent  ordinaîreraenl 
rien  de  particulier  et  passent  au  contraire  presque  toujours 
inaperçues  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  l'accident, 
dont  il  sont  la  conséquence  immédiate;  le  diagnostic  ne  de- 
vient généralement  possible  que  plusieurs  jours,  parfois  raêmi' 
plusieurs  semaines  après  la  contusion  du  globe  de  l'œil.  Cette 
particularité,  d'ailleurs,  s'explique  tout  nalurellemenl  par  les 
symptômes  qui  accompagnent  ou  compliquent  les  ruptures  au 
début,  et  qui  consistent  le  plus  habituellement,  soit  dans 
l'éclosion  d'accidents  inilammaloires,  \oh  qu'iritis  ou  irido- 
choroïdite,  soil  dans  la  formation  d'un  épanchemenl  sanguin 
plus  ou  moins  abondant  à  l'intérieur  du  corps  vitré;  d'où  it 
résulte  qu'on  est  pendant  un  temps,  parfois  assez  tonp,  sans 
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pouvoir  éclairer  suffisamment  le  fond  de  l'œil  pour  leconnaitre 
la  lésion  véritable.  Durant  cette  première  période,  on  devra 
se  contenter  de  signaler  les  troubles  appréciables  à  Tophthal- 
moscope,  et  attendre,  pour  se  prononcer  en  toute  connaissance 
de  cause,  que  la  lumière  puisse  pénétrer  dans  les  parties  les 
phis  reculées  de  Thémisphère  postérieur  du  bulbe.  À  partir  de 
ce  moment  seulement  commencent  à  apparaître  les  symptômes 
proprement  dits  que  nous  avons  à  passer  en  revue.  Ceux-ci  se 
subdivisent  tout  naturellement  en  symptômes  objectifs  et  en 
symptômes  subjectifs,  mais  qui  sont  loin,  comme  on  va  le 
iroir,  de  présenter  une  égale  importance,  les  premiers  étant, 
pour  ainsi  dire,  pathognomoniques,  tandis  que  les  derniers 
n'ofitrent  rien  de  caractéristique  et  peuvent  même  sç  ren- 
contrer dans  beaucoup  d'autres  aiïections  du  fond  de  Tceil. 

A  Tophthalmoscope  seul  revient  tout  le  mérite  du  diagnos- 
tic ;  aussi  ne  faut-il  pas  s'étonner  que  cette  affection  soit  passée 
absolument  inaperçue  jusqu'à  la  célèbre  découverte  d'Hel- 
rnoltz.  Lors  donc  que  le  champ  pupillaire  est  redevenu  libre 
et  que  l'humeur  vitrée  a  recouvré  sa  transparence,  le  premier 
phénomène  qu'on  remarque  au  niveau  du  point  où  a  eu  lieu 
la  déchirure  est  un  foyer  hémorrhagique  plus  ou  moins  abon- 
dant, mais  en  général  assez  étendu,  dépassant  manifestement 
les  limites  de  la  solution  de  continuité,  et  masquant  même 
parfois  cette  dernière,  au  point  de  faire  croire  à  une  simple 
apoplexie  de  la  choroïde.  Mais  la  seule  constatation  des  dimen- 
sions anormales  de  cette  sufTusion  hémorrhagique  suffira  pour 
faire  songer  à  une  rupture  isolée,  surtout  si  elle  siège,  comme 
oela  se  voit  le  plus  ordinairement,  au  voisinage  de  la  macula. 
Dans  les  premiers  temps  d'ailleurs,  la  rétine  parait  toujours  un 
peu  trouble  et  comme  infiltrée  au  point  correspondant  à  la 
lésion,  bien  que  ses  vaisseaux  ne  présentent  manifestement 
aucune  solution  de  continuité.  Peu  à  peu  l'ecchymose  et  le 
trouble  passager  de  la  membrane  nerveuse  disparaissent  pour 
laisser  apercevoir  la  lésion  principale  dans  tout  son  éclat.  L'as- 
pect du  fond  de  l'œil  variera  naturellement,  suivant  la  forme, 
le  nombre  et  la  direction  des  ruptures  :  nous  reviendrons 
lans  un  instant  sur  ces  ditTérences  dans  la  symptomatologie  ; 
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mais  pour  le  moment,  afin  de  donner  une  idé?  aussi  nette  que 
possible  de  rimagf'formée  jjar  l'examen  oplithalmoscopique, 
nous  supposerons  le  cas  le  plus  simple,  le  plus  comnuin,  d'une 
rupture  isolée  unique,  concentrique  à  1<1  papille  et  située 
dans  la  répion  de  la  macula.  On  voit  nlors,  à  l'image  renversiV, 
comme  une  tache,  d'un  blanc  nacré,  réiléchissant  fortenifmi 
la  lumière  et  qui  tranche  de  la  façon  la  plus  bizarre  sur  le  foiiil 
rouge  du  globe  de  l'œil  ;.  cette  espèce  de  tache  qui  n'est  autre 
que  la  portion  de  la  sclérotique  mise  à  nu  par  le  retrait  des 
bords  de  la  solution  de  continuité  de  la  choroïde,  présente 
comme  caraclères  particuliers:  d'être  allongée  en  l'orme  de 
fissure,  de  se  terminer  en  pointe  à  ses  deux  extrémités,  d'af- 
fecter une  diieclion  parallèle  à  la  circonférence  de  la  papille, 
d'occuper  le  côté  externe  de  cette  dernière  et  d'être  située  à 
uo,  un  et  demi  ou  deux  diamètres  papiltaires  de  ce  point  de 
repère.  De  plus,  les  lèvres,  qui  délimitent  celte  solution  de 
continuité,  sont  presque  toujours  le  siège  d'une  infillration 
noirâtre,  pigmentaire,  sous  forme  de  bandelettes  ou  d'ilols 
disséminés  çà  et  là,  et  se  conl'oudant  insensiblement  avec  la 
teinte  rougeâtre  qui  résulte  de  l'apoplexie  choroïdienne  oa 
voie  de  résorption.  Mais  le  point  le  plus  important  est  la 
constatation  du  passage  en  avant  de  cette  tache,  d'un  ou  de 
plusieurs  ramuscules  vasculaircs  appartenant  à  la  rétine  <u 
n'ayant  pas  subi  la  moindre  altération  ni  la  moindre  déviation. 
Tels  sont,  les  principaus  symptômes  objectifs,  faciles  à  recon- 
naîlreàl'aidederophlhalmoscopesimpleordinaire.  Il  est  tou- 
tefois quelques  parlieularilés,  un  peu  minutieuses  sans  doute, 
mais  dont  nous  devons  cependant  dire  un  mot,  car  elles  peu- 
vent, à  un  moment  donné  avoir  leur  utilité  pratique  :  nous 
voulons  parler  de  l'emploi  de  l'ophtlialmoscope  binoculaire  de 
Giraud-Teulon  pour  le  diagnostic  des  ruptures  de  la  choroïde. 
Cet  instrument  aurait,  dans  ces  cas,  l'avantage  immense  de 
donner  avec  la  plus  grande  netteté  la  sensation  des  différences 
de  niveau  qui  existe  entre  les  vaisseaux  rétiniens  et  le  fond  de  la 
déchirure  représentée  par  la  sclérotique?  Il  permet  aussi  de 
constater  beaucoup  plus  facilement  qu'avec  les  ophthalmo- 
scopes  ordinaires,  un  fait  qu'a  pu  apprécier  avec  la  plus 
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grande  éyidenôe,  dans  une  observation  personnelle,  le  docteur 
Maathner  de  Vienne,  et  qui  consiste  dans  la  projection,  sur  le 
fond  de  la  solution  de  continuité,  de  Tombre  du  vaisseau  réti- 
nien situé  immédiatement  en  avant.  Malheureusement  pour  la 
valeur  de  ce  symptôme,  il  parait  n'avoir  guère  été  constaté  jus< 
qa^à  présent  que  par  ce  spécialiste  de  Vienne  et  une  autre  fois 
par  M»  Maurice  Perrin;  Teillais  (de  Nantes)  en  particulier,  qui 
i'a  recherché  dans  tous  les  cas  de  rupture  de  la  choroïde  qui 
se  sont  présentés  à  sa  clinique,  déclare  ne  Tavoir  jamais  ren- 
contre.  Ce  qui  ne  prouve  point  cependant  qu'il  ne  faille  pas  en 
tenir  compte  et  le  regarder  comme  une  subtilité  inutile;  car,  au 
contraire,  nous  recommandons  très-vivement  à  tous  ceux  qui 
ont  à  leur  disposition  Tophibalmoscope  binoculaire,  d'en  étu- 
dier et  d'en  apprécier  la  valeur.  Quels  que  soient,  d'ailleurs, 
le  nombre,  le  siège  et  la  forme  des  ruptures,  elles  présente- 
ront toujours  les  caractères  spéciaux  que  nous  venons  de  dé- 
crire à  propos  de  l'une  d'entre  elles  prise  au  hasard  ;  et  l'image 
de  chacune  d'elles  ne  sera,  en  somme,  que  la  répétition  exacte 
de  celle  dont  nous  venons  d'étudier  les  détails.  Aussi,  peu  de 
mots  suffiront  pour  en  avoir  fmi  avec  la  symptomatologie  ob- 
jective. La  solution  de  continuité,  en  effet,  au  lieu  d'être 
unique,  peut  être  double,  triple,  parfois  même  quadruple, 
ainsi  que  le  prouve  une  observation  de  Teillais  publiée  dans 
les  annales  d'oculistique  de  1877;  dans  ces  cas,  les  ruptures 
lont  ordinairement  parallèles  les  unes  aux  autres  et  disposées 
concentriquement  à  la  partie  externe  de  la  papille,  avec  cette 
singularité  digne  d'être  notée,  qu'elles  présentent  une  étendue 
d'autant  plus  considérable  qu'elles  s'éloignent  davantage  de  ce 
point  pris  comme  centre.  Ainsi,  nous  avons  actuellement  sous 
les  yeux  une  observation  de  rupture  triple,  dans  laquelle  la 
déchirure  la  plus  interne,  située  à  un  diamètre  papillaire  envi- 
ron de  l'émergence  du  nerf  optique,  mesure  approximative- 
loent  deux  longueurs  de  papille;  la  seconde,  qui  se  trouve  à 
ttn  diamètre  en  dehors  de  la  précédente,  présente  des  dimen- 
sions d'un  tiers  plus  grandes  à  peu  près  ;  quant  à  la  ti  oisième, 
qoi  traverse  la  région  de  la  macula,  elle  offre  une  longueur 
d'environ  quatre  ou  cinq  diamètres  papillaires  :  ce  qui  nous 
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offre  le  type  le  plus  complel  qu'on  puisse  souhaiter  de  celle 
espèce  de  lésion  Uaumaliijue.  D'autres  fois,  les  ou  la  rupture, 
loulenoccupanlencorelaparlieexiernede  la  papille,  n'affecle 
plus  uue  disposition  roncenirique  à  cette  dernière,  c'esl-à-dire 
celle  d'un  croissant  A  coni:avité  interne,  mais  bien  une  direc- 
tion plus  ou  moins  oblique;  quelques  obsenalions  môme,  cl 
entre  autres  une  très-remarquable  de  M.  Perrin,  démontrent 
que  la  solution  de  continuit<^  peut  présenter  une  direction 
absolument  transversale  passant  au-dessus  ou  au-dessous  de 
la  papille,  et  divisant  ainsi  la  nlioroïde  en  deux  parties,  l'une 
supérieure  et  l'autre  inférieure  à  la  déchirure.  Dans  certains 
cas,  assez  exceptionnels  toutefois,  la  rupture,  au  lieu  d'être 
située  à  la  partie  externe  de  ta  papille,  c'est-à-dire  au  voisi- 
nage de  la  macula,  occupe  au  contraire  un  point  précisément 
opposé  à  la  partie  interne.  Il  existe  même  un  exemple  d'une 
double  déchirure,  siégeant  Tune  en  dedans,  l'autre  en  dehors 
du  nerf  optique.  Pantin,  el  pour  en  avoir  fini  avec  l'examen  du 
fond  de  l'œil,  trois  observations,  publiées  par  de  Graefe,  par 
Frank  el  par  Teillais,  prouvenl  qu'il  existe  des  ruptures  dites 
rayonnées,  partant  diicclement  du  pourtour  de  la  papille  ponr 
se  terminer  à  une  distance  plus  ou  moins  grande  de  cette 
dernière  sous  forme  de  rayons  Mais  ce  n'est  pas  seuleoienl 
dans  les  parties  profondes  qu'il  laudra  poursuivre  la  consta- 
tation de  la  lésion  qui  nous  occupe;  et  l'on  ne  doit  pas  oublier 
que  ces  altérations  peuvent  siéperégalemenl  au  niveau  de  l'ora 
serrata  et  de  la  région  ciliaire  proprement  dite  :  l'examen  ainsi 
pratiqué,  après  instillation  préalable  d'atropine,  permettra 
bien  souvent  de  reconnaître  des  décliirures,  parallèles  en  géné- 
ral à  l'anneau  scléro-cornéen ,  el  qui  seraient  certainement 
passées  inaperçues  sans  celte  pi'écaution  spéciale.  Nous  nous 
arrêterons  là  dans  la  description  des  différentes  variétés  de 
ruptures  isolées  de  la  choroïde;  nous  croyons  avoir  embrassé 
suffisamment  la  généralité  dos  cas,  et  vouloir  entrer  dans  plus 
de  détails  serait  forcémenljinutile  el  ennuyeux.  Quelques-uns 
des  types  les  plus  saisissants  de  cette  affection,  reproduits 
dans  les  atlas  spéciaux  d'ophtbalmoscopie,  donneront  d'iiil- 
leurs  une  idée  beaucoup  plus  nellc  de  l'image  du  fond  de 
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Tœi]  que  toutes  les  descriptions  du  inonde  :  aussi  renvoyons- 
nous  le  lecteur  à  ces  ouvrages  justement  classiques. 

Les  symptômes  subjectifs  et  les  troubles  fonctionnels  que 
déienninent  les  ruptures  isolées  de  la  choroïde  doivent  être 
également  distingués  en  deux  classes  absolument  à  part,  com- 
prenant :  la  première,  tous  ceux  qui  sont  la  conséquence  des 
lésions  concomitantes  du  globe  de  Tœil,  tels  qu'il  itis,  irido- 
choroîdite,  hémorrhagie  du  corps  vitré,  etc.  ;  la  seconde,  au 
contraire,  ceux  qui  sont  le  fait  même  de  la  solution  de  conti- 
nuité de  la  membrane  vasculaire.  Nous  laisserons  donc  de  côté 
les  symptômes  propres  à  la  première  catégorie  pour  ne  nous 
occuper  que  de  ceux  qui  rentrent  dans  notre  sujet  proprement 
dit.  Or  ces  derniers  sont  caractérisés  en  somme  par  des 
troubles  plus  ou  moins  marqués  de  l'acuité  visuelle  ;  par  des 
scotomes  ou  des  échancrures  dans  lechamp  visuel;  enfm quel- 
quefois, mais  non  d'une  manière  constante,  par  des  modifi- 
cations spéciales  dans  la  vision,  qui  constituent  ce  qu'on  est 
convenu  de  désigner  en  ophthalmologie  sous  le  nom  de  méta- 
inorphopsie.  Examinons  donc  en  détail  chacun  de  ces  sym- 
ptômes particuliers. 

L'acuité  visuelle  paraît  toujours  très-gravement  compro- 
mise pendant  les  premières  semaines  qui  suivent  l'accident, 
an  point  que  la  plupart  des  malades  distinguent  parfois  avec 
peine  les  doigts  de  la  main  ou  les  gros  objets  placés  à  pou  de 
distance  du  globe  de  Tœil  :  mais,  ainsi  que  nous  l'avons 
déjà  fait  remarquer  plus  haut,  il  ne  faut  voir  là  que  le  résultat 
des  complications  primitives  de  la  déchirure,  comme  le  prouve 
bien  l'amélioration  rapide  qui  ne  tarde  pas  à  survenir.  Il  est 
de  règle,  en  effet,  que  trois,  quatre  semaines,  un  mois  au 
plus,  après  le  traumatisme  qui  a  déterminé  une  rupture  isolée 
de  la  choroïde,  sans  autre  altération  du  côté  de  la  rétine, 
l'acuité  visuelle  doit  revenir  non  pas  absolument  normale, 
bien  que  quelques  observations  semblent  démontrer  que 
S  =  i,  mais  varie  généralement  entre  ^  et  J;  toute  exception 
i  cette  règle  doit  appeler  immédiatement  Tattention  et  faire 
craindre  quelque  complication  du  côté  de  la  membrane  ner- 
veuse :  telle  est  du  moins  la  conclusion  rigoureuse  des  re- 
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cherches  nombreuses  auxquelles  nous  aous  sommes  livré  sur 
ce  poini  pour  la  rédaction  de  cet  article. 

Les  altérations  (lu  côté  du  champ  visuel  varieront  tout  natu- 
rellement avec  le  siège,  la  forme,  le  nombre  et  les  dimensions 
des  ruptures;  et  se  traduiront,  suivant  les  cas,  soil  par  un 
scotome  plus  ou  moins  central,  soit  par  la  perception  d'une 
raie  noirâtre  qui  couperait,  pour  ainsi  dire,  les  objets  en  deux 
parties,  soit  enfin  sous  forme  d'échancrure  périphérique  pro- 
prement dite.  La  première  série  de  faits  correspoudra  aux 
ruptures  survenues  dans  le  voisinage  de  la  macula;  la  se- 
conde, aus  solutions  de  continuité  obliques  ou  transversales, 
étendues  sur  une  grande  longueur  du  fond  de  l'œil;  la  troi- 
sième enfin  sera  symplomalique  des  décliirures  de  la  région 
équaloriale.  Mais  un  point  très-important  doit  être  noté  avec 
soin;  c'est  que  les  scotomes,  les  taches  qui  parnissent  très- 
foncées  et  très -accentuées  au  début,  deviennent  insensible- 
ment moins  intenses  à  mesure  qu'on  s'éloigne  davantage  du 
moment  de  l'accident,  et  finissent  même  bien  souvent  par 
disparaître  complètement  après  plusieurs  semaines  ou  plu- 
sieurs mois.  Nous  verrons,  dans  un  instant,  la  raison  de  celle 
évolution  normale;  mais  il  nous  reste  encore  à  examiner  au- 
paravant l'ensemble  des  symptômes  binari'es  décrits  sous  le 
nom  de  mélamorphopsie. 

Il  arrive  assez  souvent  qu'à  la  suite  d'une  contusion  du 
globij  de  roïii,  le  blessé  ne  se  plaigne  d'abord  d'aucun  trouble 
ni  d'aucune  sensation  douloureuse,  et  demeure  ainsi  pendant 
quelques  semaines  sans  rien  apercevoir  d'extraordinaire  dans 
ie  champ  de  la  vision  :  mais  tout  à  coup,  un  beau  jour,  les 
objets  lui  paraissent  tout  déformés,  les  lignes  droites  lui 
semblent  courbes  ou  sinueuses  ;  les  mots  présentent  de  véri- 
tables ondulations,  et  le  malheureux  patient  court  chez  un 
spécialiste,  lui  rendre  compte  des  nombreuses  méprises  dont  il 
est  l'objet.  Cet  ensemble  de  troubles  fonctionnels,  rangés 
sous  la  dénomination  {générale  de  mélamorphopsie,  ne  se  ren- 
contre pas,  fort  heureusement,  dans  tous  les  cas  de  rupture 
de  la  choroïde;  mais  quand  il  existe,  il  a  une  valeur  considé- 
rable, et  ne  saurait  être  négligé  pour  arriver  à  un  diagnostic 
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exact:  aussi  a-t-il,  à  notre  avis,  une  très-grande  importance, 
d^aulant  plu?  que  ce  symptôme,  au  lieu  d'être  passager, 
comme  la  plupart  de  ceux  que  nous  avons  examinés  aupara- 
vant, est  défmitif,  et  que  les  conséquences  en  sont  irrémé- 
diables. Il  doit  faire  supposer  d'ailleurs  que  la  lésion  siège  au 

voisinage  de  la  macula. 

(A  suivre). 
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Par  le  docteur  MEUCI.^ 

Des  caractères  typographiques.  —  A  la  Société  de  bio- 
logie, M.  le  D'  Javal  aborde  i^étude  de  la  forme  des  lettres  en 
typographie.  Il  ne  faut  pas  croire,  dit-il,  que  le  lecteur,  en  lisant 
une  ligne,  passe  successivement  de  la  partie  inférieure  d'une  lettre 
ils  partie  supérieure,  puis  redescende  à  la  partie  inférieure  de  la 
lettre  suivante,  et  ainsi  de  suite.  La  fixation  se  fait  avec  une  extrême 
précision,  suivant  une  ligne  droite  passant  par  Tunion  du  tiers  supé- 
rieur avec  les  deux  tiers  inférieurs  des  lettres  pleines.  D'après  M.  le 
D' Javal,  cette  ligne,  au  lieu  d*étrc  au  milieu,  se  trouve  plus  rap- 
prochée de  la  partie  supérieure,  parce  que  les  accidents  sont  plus 
fréquents  en  haut  qu'en  bas,  dans  la  proportion  de  75  p.  100.  Il 
suffit,  pour  s*en  rendre  compte,  d'appliquer  sur  une  ligne  de 
caractères  typographiques  une  feuille  de  papier  couvrant  la  ligne 
dans  ses  deux  tiers  et  ne  laissant  à  découvert  que  le  tiers  supé- 
rieur des  lettres;  on  constate  qu'on  peut  lire  ces  lettres  presque 
aussi  bien  que  si  elles  n'étaient  pas  cachées  eu  (>:rande  partie.  Mais 
il  n'en  est  pus  de  même  si,  inversement,  on  couvre  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  ligne,  le  tiers  inférieur  ne  suffisant  pas  seul  pour 
qu'on  puisse  les  reconnaître.  La  caractéristique  des  lettres  se  trouve 
donc  dans  la  partie  supérieure.  M.  Javal,  comparant  ensuite  les 
caractères  des  livres  anciens  avec  ceux  des  livres  modernes,  s'ap- 
plique  à  démontrer  que  ces  derniers  présentent  beaucoup  trop 
d'uniformité,  et  blâme  cette  coutume  par  laquelle  les  graveurs 
cherchent  à  donner  aux  lettre^  le  plus  d'uniformité  possible,  de  telle 
sorte  que  beaucoup  d'entre  elles  se  ressemblent  et  peuvent  se  con- 
fondre dans  la  lecture. 

Un  cas  d'ophthalmie  purulente  blennorrhagique.  Amélio- 
ration d'une  taie  de  la  cornée.  —  A  l'hôpital  de  la  Pitié,  dans 
le  service  de  M.  Folaillon,  entre  un  jeune  homme  de  vingt-quatre 


k 
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ans,  atteint  d'opbthalmie  blennorrhagique  double.  L'éliobgic  île 
cette  maladie  est  au  moins  singulière,  sinoa  absolument  rare.  Ce 
jeune  homme,  palerrenier  dans  un  cirque,  voyageait  en  Allemagne, 
oti  il  contracla  une  uréthrtte.  11  était  de  tout  temps  sujet  à  des  affec- 
tions oculaires  externes  et  avait  dans  res  coiiilittoiis  l'habilude  de 
prendre  de  son  urine  pour  se  laver  les  yeux,  obéissant  ainsi  à  un 
des  si  nombreux  préjugés  en  boniieurdaus  le  peuple.  L'inoculation 
ne  tai'da  pas  à  se  manirester  sur  les  conjonctives  oculaires.  Le  ma- 
lade fut  guéri  par  des  attouchements  vigoureux  au  nitrate  d'argent 
mitigé  au  tiers,  l'application  de  glace  sur  tes  yeux  et  des  sangsues. 
Mais  l'auteur  fait  remarquer  ce  tait  bizarre  qu'une  des  deux  cornées 
était  affectée  d'une  taie  ancienne  qui  disparut.  Il  explique  celle 
disparition  par  un  trouble  de  nutrition  de  la  cornée  consistant  dans 
un  amincissement  de  cette  membrane-,  car  la  lâche  a  disparu  com- 
plètement à  la  périphérie  de  la  cornée  où  elle  était  à  l'état  île  nuage, 
et  est  restée,  mais  a  diminué  dans  ta  partie  centrale,  où  elle  exis- 
tait avant  à  l'état  de  leucoLue, 

Application  de  l'ophthalinoscope  au  diagnostic  des  lésions 
cardiaques.  —  l.'opbtlialmosco|iit;,'Ht  Jl.  le  D'Piluger,  i.'sl  une  mé- 
thode séméiologique  d'une  nature  envahissante;  elle  a  déjà  con- 
quis le  cerveau  et  menace  de  s'annexer  le  cœur. 

Ayant  examiné,  dit  l'auteur,  les  yeux  d'une  jeune  fille  de  treiie 
ans  et  ayant  découvert  un  étal  anurmal  des  vaisseaux  de  ta  rétine 
sous  le  rapport  du  nombre  et  du  développement,  il  constaUi  que.ces 
vaisseaux  se  dilataient  simultanément  avec  la  pulsation  radiale  et 
que  la  membrane  avait  une  coloration  gris  bleuâtre.  En  raison  de 
ces  signes,  il  crut  pouvoir  diagnostiquer  une  insuTfisance  aortique, 
et  ce  diagnostic  se  trouva  amplement  vérifié  par  l'auscultation  du 
cœur. 

{Gazelle  méilicale,     I"  février.) 

Cataractes  et  lésions  dentaires.  —  Tel  est  le  tilre  d'un  tra- 
vail de  M.  W.  Nicali;  l'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  la  population 
de  Zurich  et  des  environs  où  Qeurit  le  rachitisme,  et  l'on  pourrait 
justement  appeler  cette  région,  d'après  lui,  un  des  berceaux  du 
rachitisme.  Avec  cette  diallièse  coïncident  souvent  des  affections 
du  cristallin  et  des  alléralions  de  l'appareil  dentaire  ;  les  maladies 
du  cristallin  sont  des  cataractes  inulles  ou  bien  plus  souvent  zonu- 
laires. 

DilTérentes  théories  ont  élé  émises  pour  expliquer  les  relations 
qui  existent  entre  celte  variété  de  cataracte  et  les  maladies  de  l'en- 
fance. La  plus  ancienne,  avancée  par  Arlt,  attribue  l'affection  aux 
convulsions  de  la  première  enfance  ;  et  il  expliquerait  la  palliogénie 
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de  cette  bataracte  par  les  secousses  violentes  qui  sont  imprimées  à 
Toeil  pendant  Taccès  éclamptique  ;  le  noyau,  plus  dense  et  plus  com- 
pacte, subit  une  sorte  de  dislocation  qui  altère  les  fibres  environ* 
nanftes. 

Une  autre  théorie,  émise  par  Horner  et  Davidsen,  fait  de  la  cata- 
racte un  symptôme  de  rachitisme  au  même  titre  que  les  érosions 
dentaires  et  les  accidents  qui  provoquent  les  accès  d'éclampsie. 

•Enfin,  d'après  Hutchinson,  les  érosions  dentaires  et  les  cataractes 
seraient  consécutives  à  des  accidents  mercuriels  de  la  première 
enfance,  accidents  provoqués  par  l'administration  de  calomel  dans 
des  cas  de  convulsions  infantiles.  L*auteur  tient  cette  explication  de 
la  booche  même  du  chirurgien  de  Londres. 

Examinant  ensuite  à  priori,  successivement  ces  différentes  théo- 
ries, ilrejette  complètement,  celle  émise  par  Arlt  et  tendant  à  don- 
ner une  action  mécanique  comme  cause  de  la  cataracte  zonulaire. 

Quant  à  l'hypothèse  de  Hutchinson,  elle  ne  peut  pas  être  davan- 
tage soutenue,  car  tandis  que  les  médecins  anglais  administrent 
constamment  du  mercure  aux  enfants ,  les  médecins  de  Zurich  en 
donnent  beaucoup  moins,  et  la  cataracte  zonulaire  est  particulière- 
ment fréquente  à  Zurich. 

Reste  à  examiner  la  troisième  hypothèse,  par  laquelle  la  cataracte 
serait  un  symptôme,  un  résultat  du  rachitisme,  et  l'auteur  n'est  pas 
éloigné  d'adopter  entièrement  cette  opinion.  En  effet,  on  sait  main- 
tenant et  il  est  démontré  que  la  cataracte  coïncide  souvent  avec  le 
diabète  phosphatique.  Or  il  est  démontré  aussi  que,  dans  le  rachi- 
tisme, les  phosphates  de  Turiiie,  surtout  le  phosphate  de  chaux, 
augmentent  dans  une  forte  proportion.  Et  il  semble  naturel  d'avan- 
cer, comme  conclusion  à  ces  prémisses,  que  la  cataracte  des  rachi- 
tiques  pourrait  bien  n*étre  qu'une  variété  de  la  cataracte  phospha- 

tarique. 

{Revue  mensuelle,  janvier  1879.) 

De  remploi  de  la  lumière  bleue  conjuguée  avec  la  lumière 
Uanche  dans  le  traitement  des  maladies  chroniques  de  la 
rétine  et  du  nerf  optique.  Des  bains  de  lumière  et  des 
Terres  bichromiques ,  par  le  docteur  Martin,  de  Marseille.  — 
Malgré  les  progrès  immenses  survenus  dans  le  traitement  des 
affections  oculaires  depuis  l'emploi  de  Tophthalmoscope,  la  théra- 
peutique des  maladies  profondes  de  la  rétine,  et  du  nerf  optique  en 
particulier,  nous  offre  encore  peu  de  ressources.  M.  le  docteur  Martin 
appelle  l'attention  de  ses  confrères  sur  l'emploi  de  la  lumière, 
comme  traitement  de  ces  maladies.  Se  basant  sur  des  expériences 
faites  en  Amérique  et  qui  ont  permis  de  conclure  que  la  lumière 
bleue  conjuguée  avec  la  lumière  blanche  exerce  sur  la  croissance 
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lies  planles  el  le  développemenl  des  aniinauit  une  action'  coosMé- 
rable,  il  a  son^é  à  employer  ce  moyen  comine  Iraitemeiil  des  alro- 
phies  de  papille  suns  névrile,  el  il  l'emploie  de  deux  manières  dilîê- 
renies  :  soit  en  faisant  parler  aux  malades,  pendant  plusieurs  heures 
de  la  journée,  des  verres  hichromiijues  (luufltes  à  montures  frar- 
nies  de  talTetas  noir  et  sur  les  verres  liUncs  desquelles  on  a  thé 
(juaitre  bandes  Élroites  de  verre  bleui  par  l'oxyde  de  cobaltj;  soit 
en  laissant,  pendant  un  certain  temps  de  la  Journée,  c^  malades 
dans  une  chambre  dans  laqnelle  la  lumière  solaire  ne  peut  péné- 
trer que  par  un  châssis  garni  de  vitres  blanches  et  bleues  <illenrées. 
H.  le  Û'  Martin  aurait  déjà  obtenu,  par  ce  mode  de  traitement, 
une  amélioration  dans  un  cas  d'alrophie  de  pajiilles  au  début,  el  il 
signale  ce  moyen  à  ses  confrères. 

{Gazette  des  hôpitmtx,  févrirr  1879.) 
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Le  professeur  Chauffard  vient  de  mourir  subitement,  et  cette 
perle  sera  douloureusement  ressentie  par  tuus  les  vrais  amis  de 
l'université,  i-ar  il  a  contribué  considérablement  au  dcveloppemeut 
de  l'enseignement  médical  supérieur,  el  à  la  création  des  liicullés 
de  Lyon  et  de  Bordeaux. 

MiHALtLT  (d'Angers)  est  morl  après  une  longue  maladie.  Cet  émi-* 
lient  chirurgieu,  correspondant  de  la  Société  de  chirurf^ie  de  Paris.ii 
a  contribué  par  ses  travaux  aux  progrès  de  la  chirur^iu  oculaire. 
Sa  mort  sera  vivement  regrettée. 

Les  journaux  allemands  aous  apportent  la  nouvelle  di:  la  mort  de 
Stilling,  le  célèbre  chirurgien  et  analomisle  deCassel.  Cet  émi- 
nent  pralîcieii  a  fait  des  recherches  des  plus  remarquables  dans 
toules  les  branches  delà  médecine.  Ses  recherches  3urlelrait>-meot 
des  ail'eclions  lacrymales  et  sur  l'origine  des  nerfs  crâniens  lui 
donnent  une  des  plus  belles  pl.ices  dans  la  science  ophlhalmolo- 
gique. 


Le  gérant  :  Oeiixui  ItAiLLioiE. 


OBSERVATIONS  CLINIQUES 

Par  M.  le  »ee(ear  CCICIWET,  de  Ulle. 

IRITIS   PUPILLAIRE 

Dans  un  des  précédents  numéros  de  notre  recueil,  j'ai  donné 
la  description  d'une  irilis  limitée  à  la  moitié  périphérique  du 
limbe  de  Firis,  divisant  ainsi  cette  membrane,  sous  forme 
d*anneaux  contigus,  en  deux  moitiés.  Tune  restée  saine,  Tau- 
tre  enflammée. 

Je  viens  aujourd'hui  rapporter  deux  observations  d'iritis 
également  partielle,  bornée  à  la  moitié  centrale  du  limbe,  à 
Tanneau  péri-pupillaire  composé  du  bord  pupillaire  et  d'une 
portion  du  limbe.  Elles  ont  eu  lieu  sur  des  sujets  qui  avaient 
malheureusement  leurs  deux  yeux  atteints  à  des  degrés  diffé- 
renis,  de  sorte  qu'il  était  facile  de  distinguer  les  caractères 
particuliers  de  l'affection,  non-seulement  par  appréciation 
directe,  mais  encore  par  comparaison. 

Le  premier  est  un  grand  garçon  de  49  ans,  pris  depuis 
longtemps  d'iritis  strumeuse  aux  deux  yeux,  qui  s'est  géné- 
ralisée à  l'œil  gauche  et  compliquée  de  choroïdite  et  d'amau- 
rose  consécutive,  avec  iris  sale,  bombée,  à  fibres  à  peine 
visibles,  à  teinte  uniforme  foncée,  pupille  très-étroite  et  bou- 
chée par  un  exsudât  grisiUre.  L'œil  droit  possède  encore  une 
vision  suffisante  pour  (|ue  le  sujet  se  conduise  et  lise  de  gros 
caractères;  l'iris  est  divisée  en  deux  bandes  d'égale  dimension, 
une  périphérique  de  teinte  marron  normale,  luisante,  à  fi- 
bres bien  visibles  avec  creux  et  reliefs  sans  gonflement  ni 
projection  en  avant:  la  bande  centrale  ou  péri-pupillaire  est, 
au  contraire,  d'une  teinte  rouge  jaunAtre  sale,  tomenteuse, 
sans  aspect  des  fibres  entrecroisées  avec  leurs  petits  en- 
foncements et  leurs  reliefs  naturels;  —  des  points  sont 
plus  tuméfiés  et  plus  décolorés,  déjà  grisAtres  et  tendant 
â  la  couleur  ardoisée;  cette  bande  est  tuméfiée,  portée  en 
avant  sur  un  plan  irès-antérieur  à  celui  de  la  bande  périphé- 
rique et  offre  avec  elle  une  ligne  de  démarcation  bien  tran- 

UC  D'OPBTU.  —  3*  SÉAIK.  {'•  AXNÊB.  —  AVRIL  1879.  13 


194  CUIGNËT. 

chée.  La  pupille  est  occupée  par  un  exsudiit  en  forme  de  loile 
d'arainmée,  elle  estun  peu  feslonnée,  étroite,  et  an  se  dilate 
fli  par  l'obscurité,  ni  par  les  mydriatiques.  Il  n'existe  abso- 
lument aucune  injection  péri-kéra tique,  tandis  qu'à  l'œil  gau- 
che, où  riritis  a  suivi  la  môme  marche  débutant  par  la  ré- 
gion péri-pupillaire  et  s"étendanL  peu  à  peu  à  toute  la  iiiem- 
brane,  puis  plus  proforidénient;  de  ce  côté,  disons-nous, 
l'injection  péri-kératique  existe  depuis  longtemps  et  se  main- 
tieot  à  des  degrés  variables. 

Notre  deuxième  observation  est  celle  d'un  eofaat  de  lâmois 
qui  présente  également  une  altération  plus  avancée  &  gauche 
qu'à  droite.  A  gauche,  iritis  chionique  avec  projection  géné- 
rale de  l'iris  en  avant,  décoloration  brune,  atrésie  pupiliaire 
et  signes  d'amaurose.  On  peut  cependant  reconnaître  que  la 
bande  cenlrale  de  l'iris  est  plus  décolorée,  plus  portée  eo 
avant,  plus  altérée  dans  la  disposition  de  ses  fibres  que  ta 
bande  excentrique.  Mais  à  l'œil  droit  les  différences  sont  plus 
appréciables  et  permettent  do  mieux  distinguer  la  localisation 
de  riritis.  Ici  la  bande  centrale  est  trcs-altérée  et  la  périphé- 
rique normale  ;  la  ligne  de  démarcation  est  très-tranché  h.  Lï 
pupille  est  restée  libre,  non  dilatée,  mais  permettant  d' aper- 
cevoir au  fond  de  l'œil  une  de  ces  tumeurs  jaunes,  luisantes, 
concaves,  dont  la  nature  cancéreuse  est  bien  connue.  Il  est 
probalde  qu'il  y  en  a  une  semblable  à  l'œil  gauche,  et  que 
c'est  d'elle  que  procèdent  les  accidents  antérieurs  que  dous 
décrivons.  Le  pourtour  pupiliaire  a  un  liséré  exsudatif  qui  le 
retient  en  état  de  contraction  et  immobile.  La  bande  irienue 
attenante  ù  la  pupille  estgrise,  d'aspect  sale,  sans  distinction 
de  fibres;  elle  est  portée  très  en  avant,  en  bombant  avec  des 
saillies,  les  unes  plus,  les  autres  moins  prononcées  dans 
son  pourtour  annulaire.  La  bande  périphérique  est  de  Lciole 
marron,  luisante,  à  fibres  distinctes,  à  colorations  chatoyées; 
elle  est  restée  sur  son  plan  habituel,  sans  projection,  ni  recul, 
ni  courbure. 

Il  n'existe  absolument  aucune  injection  péri-kératique, 
tandis  qu'il  y  en  a  une  bien  marquée  et  permanente  à  l'œil 
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On  voit,  d'après  robservation  d'iritis  périphérique  et  celles 
d'irilis  pupillaîre  que  les  caractères  propres  de  Tune  et  l'autre 
variétés  sont  absolument  semblables  :  changement  de  teinte, 
tM)uffissureSy  disparition  de  l'aspect  de  fibres  entrelacées,  cour- 
bure de  la  surface,  séparation  distincte  entre  la  bande  saine 
el  la  bande  malade;  et  que  les  caractères  différentiels  sont  les 
suivants  :  position  différente  de  la  bande  malade,  injection 
nulle  pour  l'iritis  pupiUaire,  marquée  pour  la  périphérique, 
pupille  affectée  d'immobilité,  de  rétrécissement  et  d' exsudât 
dans  la  première,  libre  dans  la  seconde.  Nous  voyons  aussi 
que  de  pupiUaire  qu'elle  est  restée  pendant  plus  ou  moins  de 
temps,  l'iritis  peut  devenir  périphérique  et  réciproquement  ; 
mais  il  n*en  est  pas  moins  que  cette  localisation,  quelquefois 
de  longue  durée,  donne  l'idée  que  la  bande  pupiUaire  de 
riris  diffère  de  la  bande  périphérique  dans  sa  constitution 
anatomique  par  quelque  point  qui  réside  probablement  dans 
la  distribution  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  plutôt  que  dans  la 
disposition  des  fibres. 

On  sait  que  le  limbe  irisé  est  comme  divisé  en  deux  bandes. 
Tune  inlérieure,  l'autre  extérieure,  par  un  liséré  circulaire 
dû  à  Tunion  entortillée  des  fibres  convergentes  du  grand  cercle 
avec  les  convergentes  du  petit  cercle  qui  est  le  plus  voisin  de 
la  pupille.  Or,  les  artères  offrent  au  même  endroit  une  circu- 
luion  double  provenant,  l'une  des  ciliaires  lon^^ues  ou  posté- 
rieures, l'autre  des  ciliaires  courtes  ou  antérieures;  quoique 
knr  distribution  n'ait  point  été  établie  d'une  manière  pré- 
ebe,  il  est  bien  probable  que  les  unes  afférent  plutôt  ou  ex- 
cfasivement  au  grand  cercle  el  les  autres  au  petit  cercle.  Les 
lerfe  appartiennent  aussi  à  des  sources  différentes,  mais  nous 
■e possédons  absolument  aucune  notion  anatomique. qui  nous 
pennette  de  reconnaître  dans  les  vaso-mote.urs  et  dans  les 
■erfs  Irophiques  de  Tiris  une  distribution  analogue  à  celle 
des  fibres  et  à  ceUe  des  vaisseaux.  Nous  ne  pouvons  que 
k  supposer  en  raison  même  des  localisations  inflammatoires 
dont  nous  venons  de  donner  des  exemples. 


AMBLÏOPIES   HYSTÉRIQUES 

MODIFIÉES   PAR  DES   VERRES   NUMÉROTÉS   ET   COLORÉS 

J'ai  pu  observer  à  l'hôpital  de  Sainl-Sauveur,  à  Lille,  dans 
le  sei'vice  médical  de  M.  le  docLeurVan  Broucke,  une  jeune 
fille  de  19à  20  ans,  alteinte  (rhémianesthésie  du  côlé  droit, 
avec  cophose,  absence  de  poùl  el  amblyopic  du  même  côté, 
cl  la  soumettre^  quelques  expérieDces  capables  de  mettre  sur 
les  voies  de  la  nculralisation  desainblyopics  de  celle  origioe 
par  des  moyens  encore  inconnus  et  inusités.  Voici  l'observa* 
tion  de  cette  malade  : 

C'est  une  tille  de  l'J  à  30  ans,  d'origine  belge,  d'une  intel- 
ligence faible  el  nullement  cuitivéo,  ne  parlant  et  ne  cotupre- 
nant  le  français  que  d'une  manière  insullisante  pour  tous  les 
besoins  d'une  obseiTation  Irès-détaitlée,  obligeant  par  con- 
séquent le  médecin  à  un  examen  très-compliqué  et  à  une 
grande  perle  de  temps.  Elle  est  hystérique  et  frappée  de  l'hé- 
■nianeslbésie  droite  depuis  plusieurs  semaines.  La  vision  de 
l'œil  droit  serait  irès-affaiblie.  Voici  ce  que  nous  constatons 
sous  ce  rapport  : 

Nous  constatons  d'abord  par  des  épreuves,  qu'en  effet  cet 
œilasubi  une  grande  diniiaulion  dans  sa  fonction.  Quand  on 
lui  fait  compter  une  ligue  de  gros  poinls  noirs  avec  l'inter- 
ception de  la  régie,  elle  passe  ceux  qui  ne  peuvent  être  vus 
parle  bon  œil  derrière  la  règle.  Quand  on  veut  lui  l'aire  comp- 
ter les  doigts  de  la  main,  elln  ne  les  distingue  et  ne  les  énu- 
mère  qu'à  distance  de  15  à  18  centimètres;  au-delà  elle  ne 
les  voit  plus.  D'autre  part,  elle  se  contourne  pour  apercevoir 
les  doigts  successivement,  l'un  après  l'autre,  ce  qui  prouve 
une  diminution  notable  du  champ  visuel.  En  effet,  si  l'on  étudie 
plus  spécialement  celle  faculté  de  la  vision,  on  voit  qu'elle  se 
réduit  à  ne  s'exercer  que  siii'  un  point  cenlral  de  5  ceotirai^ 
tres  de  diamètre  en  tous  sens  pour  une  distance  de  15  à  18  cen- 
timètres, limite  de  la  vision  en  portée.  Ainsi  donc,  atlaiblisse- 
ment  caractérisé  par  portée,  acuité  et  étendue  visuelle  très- 
diminuées. 
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De  plus,  cet  œil  est  très-photophobe  ;  la  malade  baisse  la 
tête,  couvre  son  œil  de  sa  main,  se  tient  à  contre-jour  pour 
r^^arder  avec,  et  elle  se  détourne  avec  répulsion  si  l'objet  à 
regarder  est  éclatant. 

Mise  devant  une  échelle  de  couleurs  vives  de  douze  teintes 
différentes,  elle  reconnaît  et  nomme  les  principales,  le  blanc, 
le  noir,  le  rouge,  le  bleu.  Je  ne  puis  lui  en  faire  dire  plus, 
non-seulement  parce  qu'elle  ne  possède  pas  les  noms  français 
des  couleurs,  mais  parce  que  sa  vision  est  très-faible  et  se 
fatigue  très-vite  ;  cependant  elle  nomme  en  langue  belge  des 
teintes  qu'elle  n'a  pu  déclarer  en  français. 

Quand  on  couvre  l'œil  gauche,  cette  fille  porte  les  mains  en 
avant,  ne  peut  plus  se  diriger,  murmure  ou  se  plaint  et  ar- 
rache le  bandeau.  Son  attitude  habituelle  est  d'avoir  la  tète 
baissée  en  avant  et  inclinée  à  droite,  la  main  au-dessus  de 
l'œil,  le  sourcil  froncé,  les  paupières  rapprochées,  tous  signes 
de  photophobie  externe.  Elle  ne  distingue  pas  mieux  dans 
une  chambre  obscurcie  que  dans  une  éclairée,  et  partout  elle 
n'emploie  que  son  œil  gauche.  L'examen  ophthalitioscopique 
indique  de  la  manière  la  plus  positive  que  l'œil  droit  de  cette 
fille  est  absolument  normal,  tant  sous  le  rapport  de  la  réfrac- 
tion que  sous  celui  des  milieux  transparents  et  des  mem- 
branes profondes.  Tout  y  est  au  même  état  que  dans  l'autre 
cril. 

En  raison  d'épreuves  et  d'expériences  déjà  faites  sur  une 
antre  malade  quelques  années  auparavant,  je  soupçonnais  que 
Tapposition  de  certains  verres  pourrait  bien  modifier  cette 
amblyopie,  et  j'apportai  une  boîte  ordinaire  de  verres  d'essai 
contenant  plus  spécialement  des  verres  colorés  en  fumée,  en 
bleu,  en  rouge  et  en  violet  avec  teintes  plus  ou  moins  pro- 
noncées pour  chacune  de  ces  couleurs. 

Je  couvris  donc  exactement  l'œil  gauche,  tantôt  de  ma 
main,  tantôt  d'un  foulard,  et  je  plaçai  d'abord  un  verre  neutre, 
de  teinte  fumée  moyenne,  devant  l'œil  droit.  Aussitôt  la  ma- 
lade releva  sensiblement  la  tête,  regarda  et  put  compter  mes 
d<»gts  jusqu'à  la  distance  de  i"',50  environ.  Je  remplaçai  ce 
▼erre  par  un  autre  d'une  teinte  plus  obscure  ;  cette  fille  dis- 
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t^Dgua  moins  bien.  J'apposai  alors  un  verre  d'un  rouge  assez 
foncé;  de  nouveau  elle  baissa  la  têle,  cligna,  se  rapprocha  et 
ne  compta  les  doigls  qu'à  O^ilS  ou  O^jlB,  comme  avec  son 
œil  seul.  Je  plaçai  alors  un  verre  d'un  bleu  intense  ;  une 
amélioration  considérable  se  manifesta  de  suite,  car  La  malade 
se  redressa,  regarda  fixement  et  compta  tes  doig;ts  à  4  ou 
5  mètres  de  distance.  Pensant  que  le  dejjiré  prononcé  de  la 
teinte  était  un  obstacle  i  l'acuilc  des  perceptions,  j'en  em- 
ployai un  d'un  bleu  léger.  Aussitôt  elle  compta  sans  la 
moindre  hésitation  mes  doigts  à  4,  5,  6  et  7  mètres,  dernière 
distance  où  je  pus  l'éprouver,  à  cause  des  limites  restreintes 
de  la  chambre  d'épreuve.  Kn  comparant  la  facilité,  l'acuiléet 
la  portée  de  la  vision  sans  verre  aucun  et  celle  avec  ce  verre 
bleuâtre,  il  y  avait  une  telle  différence  dans  la  rapidité  et  la 
sûreté  des  déclarations  pendant  les  épreuves,  qu'il  n'a  été 
douteux  pour  aucun  des  assistants,  élèves  et  médecins,  que  le 
bleu  procurait  une  vision  beaucoup  plus  distincte.  Je  con- 
statai même  que  le  champ  visuel  gagnait  beaucoup  dans  celte 
épreuve,  car  à  O-.SO  la  malade  comptait  d'un  coup  tous  mes 
doigts  et  à  7  mètres  elle  apercevait  en  même  temps  mes  deui 
mains  écartées  l'une  de  l'aulre  de  plus  d'un  mètre,  de  côté 
comme  de  haut  en  bas.  Enfm,  la  distinction  des  coulcuf&M 
faisait  ainsi  plus  si^rement  et  plus  loin. 

J'essayai  ensuite  l'elTet  des  verres  numérotés.  Dans  aae 
première  épreuve,  la  série  des  concaves  de  — 12  à — 36  pro- 
cura à  peu  de  chose  près  les  mêmes  avantages  que  le  verre  i 
bleu,  tandis  que  tous  les  verres  positifs,  à  dater  du  +  48  jus-  ' 
qu'au -f  12  donnèrent  de  h  diplopie  tout  en  permettant  â  la 
personne  de  compter  les  doigts  plus  loin  que  sans  aucun  verre, 
ou  avec  un  rouge,  ou  avec  un  bleu  très-foncé.  Quand  on  lu' 
présentait  un  doigt,  elle  déclarait  immédiatement,  sans  hési- 
tation, qu'il  y  en  avait  deux  ;  de  même  dix  quand  il  y  en  avait 
cinq.  En  ceci  elle  ne  se  trompait  pas,  malgré  sa  qualité  d'é- 
trangère, car  elle  connaissait  les  chiffres  et  les  mots  expri- 
mant exactement  les  chiffres.  Ainsi  donc  les  verres  convexes 
rendaient  la  portée,  l'acuité  et  l'étendue  visuelle,  à  un  degré 
moins  prononcé,  et  procuraient  de  la  diplopie  latérale,  avec 
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deux  images  égales  en  netteté,  autant  que  j'ai  pu  le  faire 
indiquer  par  la  personne. 

Cet  effet  favorable  et  singulier  de  l'apposition  de  certains 
verres,  pas  plus  que  la  contradiction  apparente  due  à  l'effet 
de  verres  contraires  les  uns  aux  autres  par  leurs  couleurs  ou 
par  leurs  qualités  dioptriques  différentes  ne  me  surprenait,  car 
j'en  avais  déjà  observé  de  semblables  et  même  de  plus  extraordi- 
naires dans  un  cas  que  j'ai  rapporté  au  Recueil  il  y  a  rfuelques 
années  et  qui  m'avait  introduit  dans  l'esprit  les  présomptions 
que  j'avais  à  propos  de  celui-ci.  Il  me  suffira  de  rappeler  que 
dans  cette  première  observation  il  s'agissait  aussi  d'une 
jeune  fille  hystérique,  atteinte  de  névralgie  ciliaire  plus  vio- 
lente et  s'accompagnant  à  droite  d'amblyopie  alternant  avec  de 
Tamaurose  que  l'on  avait  prise  pour  un  glaucome,  à  ce  point 
qu'on  avait  pratiqué  une  iridectomie  et  que  l'on  se  proposait 
de  la  faire  également  à  l'œil  gauche  lorsque  la  malade  me  con- 
sulta. Je  n'y  reconnus  nullement  ce  glaucome,  mais  bien  une 
affection  nerveuse  et  protéiforme  des  yeux.  Pendant  des  mois 
elle  se  présenta  à  ma  consultation  avec  des  attaques  d'am- 
blyopie très-prononcée  ou  d'amaurose  complète,  sans  aucune 
ahéraCion  matérielle,  et  je  pus  successivement  les  neutraliser 
complètement,  mais  pendant  quelques  semaines  seulement, 
d*abord  avoc  un  verre  de  teinte  fumée,  puis  avec  un  con- 
vexe 42,  puis  avec  un-f20,  plus  tard  avec  un-f  10,  enfin 
avec  un  -f-  2,  1/2  qui  lui  permettait,  chose  singulière,  de  lire 
facilement  une  enseigne  placée  à  450  ou  200  mètres  de  dis- 
tance. Peu  après,  elle  ne  revit  plus  qu'avec  un  concave,  d'abord 
le  numéro  36,  puis  le  15,  puis  le  6,  puis  le  3,  mieux  le  2  1/2 
avec  lequel  elle  lisait  les  enseignes  assez  nombreuses  placées 
devant  mes  fenêtres  à  la  distance  indiquée  plus  haut. 

Le  souvenir  de  ces  singularités  me  disposait  évidemment  à 
en  supposer  de  semblables  chez  cette  seconde  hystérique,  en 
même  temps  qu'un  effet  pareil  au  moyen  de  certains  verres. 
On  voit  que  je  ne  m'étais  pas  abusé.  Je  reverrai  cette  malade; 
je  crois  que  j'assisterai  chez  elle  à  des  perturbations  ner- 
veuses différentes  des  premières,  se  corrigeant  autrement  ou 
ne  se  corrigeant  plus.  L'expérience  manque  pour  faire  à  cet 
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égard  un  pronostic  étendu  anx  alli-iulîons  t'I  au  traitemenl. 
Mais  il  me  semble  qu'une  voii;  est  ouverte,  non-seulement  à 
l'expérimentation  et  au  diagnostic,  mais  encore  à  la  thérapeu- 
tique, voie  intéressante  à  tous  les  points  de 'vue,  surtout  au 
dernier,  car  il  est  certain  que  jusqu'aujourd'liui  on  n'avait 
encore  rien  trouvé  qui  pût  rendre  des  perceptions  aux  mal- 
heureuses affectées  de  troubles  visuels  d'un  côté,  ou  des  deui 
■k  la  fois,  ce  qui  est  plus  rare,  mais  pire. 

ECTnOrlON   INFLAMMATOIRE   DES   PAUPIÈRES   SUPÉRIEURES. 


On  sait  que  les  conjonctivites  et  les  kératites  donnent  quel- 
quefois lieu  à  des  renversements  plus  ou  moins  prononcés  de 
la  paupière  supérieure,  notamment  chez  les  enfants  lympha- 
tiques et  sujets  à  des  gonllements  considérables  des  tissus.  Il 
arrive  dans  certains  cas  que  l'on  ne  recourt  pas  assez  tôt  à  des 
moyens  capables  de  modérer  ce  renversement  ou  de  l'empê- 
cher, ou  encore  que  ce  déplacement  étant  produit  on  le  laisse 
persister  pendant  un  temps  si  prolongé  que  la  réduction  de- 
vient fort  laborieuse  el  nécessite  des  moyens  au  sujet  desquels 
nous  voulons  dire  quelques  mots  à  propos  d'une  observation 
de  celte  nature. 

On  nous  apporta  récemment  d'une  ville  assez  éloignée  de 
Lille,  une  petite  fdie  de  trois  ans  atteinte  depuis  quatre  à  cinq 
semaines  d'un  renversement  extérieur  ou  ectropion  des  deux 
paupières  supérieures.  Il  était  au  3'  degré,  c'est-à-dire  que 
tout  le  côté  muqueux  jusqu'au  cul-de-sac  supérieur  était  re- 
tourné en  dehors,  descendant  d'un  côté  sur  la  joue  et  cachant 
les  paupières  inférieures ,  remontant  de  l'autre  vers  le 
sourcil  ;  qu'il  était  rouge,  dur,  grauuliforme,  exposé  à  l'air 
libre  depuis  plusieurs  semaines.  La  peau  de  chaque  paupière 
Ibrmailsous  ces  bourrelets  un  coude  dans  lesquels  les  cils  se 
cachaient;  cela  ressemblait  à  deux  énormes  limaces  d'un 
rouge  vineux  couchées  transversalement  sur  les  commissures 
palpêbrales  et  débordant  par  haut  et  par  l)as.  La  réduction 
avec  les  doigts  pouvait  s'obtenir,  quoique  avec  diificulté,  et  elle 
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pouvait  même  se  maintenir  par  le  même  moyen.  Mais  il  était 
évidemment  impossible  d'employer  une  personne  ou  de  s'em- 
ployer soi-même  à  maintenir  pendant  bien  des  heures,  même 
pendant  plusieurs  jours,  celte  réduction  ainsi  obtenue.  Cepen- 
dant on  y  songe,  car  les  doigts,  qui  sont  les  meilleurs  instru- 
ments de  réduction,  seraient  aussi  les  meilleurs  pour  le  main- 
tien de  cette  réduction . 

A  leur  défaut,  il  est  nécessaire  d'employer  un  bandage  con- 
tentif.  Mais  quand  il  existe,  comme  chez  cette  enfant,  une 
maladie  de  la  cornée,  on  peut  et  on  doit  craindre  d'y  entra- 
ver la  circulation  par  une  compression  trop  forte.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  ici. 

Le  premier  jour  le  bandage  ne  maintint  en  réduction  que 
la  paupière  du  côté  droit  ;  celle  de  gauche  se  renversa  peu  à 
peu  ety  quand  je  la  découvris,  elle  était  en  étal  d'ectropion 
complet,  sillonnée  par  la  compression,  aplatie,  allongée. 

Je  fus  donc  obligé  de  la  réduire  de  nouveau  et  d'exercer  sur 
elle  une  pression  plus  forte  pour  l'obliger  à  conseiwer  sa  posi- 
tion normale.  Comme  l'enfant  était  chaque  jour  ramenée  chez 
elle,  je  ne  la  revis  que  le  lendemain.  Ce  jour-là  les  deux  côtés 
avaient  conservé  leur  réduction  sous  le  bandage,  mais  à  gauche 
la  cornée,  plus  malade  depuis  longtemps,  était  le  siège  d'un 
trouble  grisâtre,  opaque,  par  conséquent  d'une  menace  de 
gangrène.  Je  maintins  la  réduction  et  n'appliquai  qu'un  ban- 
dage peu  contentif,  afin  de  ne  pas  contribuer  moi-même  à  la 
gêne  circulatoire.  Mais,  le  jour  suivant,  les  deux  paupières 
avaient  roulé  sous  les  linges  et  m'apparurent  renversées  de 
nouveau  ;  la  cornée  gauche  toujours  bien  trouble,  commençant 
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heureusement  à  se  vasculariser  dans  tout  son  pourtour,  mais 
offrant  à  son  centre  une  imminence  de  destruction  par  suppu- 
ration ounécrobiose.  La  compression  est  donc  un  danger  dans 
eescassi  prononcés  de  renversement  avec  gonflement  extrême. 
Je  m'aperçus  encore  d'autrechose,  c'est  que  pour  avoir  la  plus 
grande  ellicacité  possible  et  le  moindre  danger,  elle  doit  por- 
ter exclusivement  sur  la  commissure  des  paupières,  sur  le 
bord  libre  et  non  sur  le  limbe,  sans  quoi  elle  refoule  dans 
Touverture  palpébrale  le  bourrelet  si  péniblement  refoulé  dans 


la  cavilé  conjonctiviilc  supérieure.  Enfin,  j<;  recooniis  aussi 
que  l'applicalion  de  compresses  était  mauvaise  parce  qu'elles 
sécliaienL,  durcissaient  et,  dans  les  24  heures,  se  faisaientad- 
hérentcs  à  la  surface  cutanée  des  paupières  tenues  réduites, 
ou  ù  leur  surface  muqueuse  ectropionnée  de  nouveau,  à  ce 
point  qu'on  ne  pouvait  les  retirer  sans  déchirer  et  faire  sai- 
gner ces  surfaces.  Aussi,  au  lieu  de  compresses,  j'avais  ap- 
pliqué des  bandes  d'épongé  fine,  humectées,  maintenues  sur 
les  bords  réunis  des  paupières  inférieure  et  supérieure  à  l'aide 
de  tours  multiples  d'une  étroite  bande  de  (lanelle.  J'ajoutaii 
cette  contention  des  arrosages  fréquents  avec  de  l'eau  alcoo- 
lisée et  un  peu  pliéniquée  qui  pénètre  facilement  et  profondé- 
ment dans  la  flanelle. 

Malgré  ces  précautions,  la  réduction  ne  se  maintint  pas 
complètement  dans  les  24  heures.  Aussi,  voyant  la  cornée  si 
trouble  et  craignant  que  celle  de  di'oite  contractât  le  même 
accident,  je  me  décidai  à  exciser  environ  un  tiers  du  bourre- 
let dans  la  portion  la  plus  facile  du  cul-de-sac.  Il  y  eut  un  sai- 
gnement assez  abondant  et  un  dégorgement  assez  notable  :  la 
masse  de  la  tumeur  fut  diminuée,  mais  sans  un  profit  considé- 
rable pour  la  réduction  et  la  contention.  Je  dus  appliquer  les 
bandes  d'épongé,  faire  passer  les  tours  de  la  llanetle  sur  elles 
exclusivement,  afin  de  ne  pas  refouler  en  bas  les  bourrelet* 
logés  sous  ces  paupières  et  serrer  assez  fortement.  Je  revis 
l'enfant  le  lendemain  ;  il  avait  mieux  passé  la  journée,  la  nuit 
elle  voyage;  la  réduction  était  maintenue,  la  cornée  droite 
assez  belle,  celle  de  gauche  presque  blanche,  épaissie,  mena- 
çant de  destruction  et  entourée  d'un  pannus  bien  rouge, 
mais  paraissant  disposé  ;i  se  limiter  sans  gagner  le  centre. 
Quant  aux  plaies  d'excision,  elles  sont  réunies  paradossemenl 
exact  de  leurs  lèvres  et  elles  ne  paraissent  pas  disposées  à  sup- 
purer. L'enfant  put  rester  sans  bandage  pendant  environ  une 
heure,  c'est-i-dire  le  temps  nécessaire  pour  mettre  de  l'alro- 
pine  à  différentes  reprises  et  enobtenir,  en  effet,  une  large  dila- 
tation, du  moins  sur  la  pupille  du  côté  le  moins  malade, 
Mais  au  bout  de  ce  temps  les  bords  libres  se  relevaient  tant 
par  eux-mêmes  que  par  les  cris  de  l'enfant  et  les  efforts  de 
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Torbiculaire  tendant  à  chasser  le  bourrelet  sous-palpébral  et 
à  reproduire  Tectropion.  Je  replaçai  donc  le  bandage  dans  les 
mêmes  conditions,  ayant  soin  d'agir  beaucoup  plus  sur  la  ligne 
des  commissures  pour  bien  les  fermer  que  sur  le  limbe  des 
paupières.  Il  n'y  a  pas  de  doute  que  le  côté  droit  reprendra  sa 
position  normale  sans  encombre,  mais  il  n'en  sera  pas  de 
même  à  gauche  où  l'état  antérieur  de  la  cornée,  la  longue  pré- 
sence d'un  ectropion  excessif  avec  gêne  circulatoire ,  enfin  la 
compression  énergique  et  permanente  nécessitée  par  la  résis- 
tance du  déplacement,  ont  donné  lieu  à  un  accident  d'infiltra- 
tion susceptible  d'amener  la  perforation  par  destruction  plus 
ou  moins  étendue  de  la  cornée. 

Si  la  difformité  est  grave,  capable  à  elle  seule  d'entraîner 
la  perte  des  yeux,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  moyen  qu'on 
recommande  de  lui  opposer  et  que  je  lui  ai  opposé  jusqu'à 
présent  offre  l'inconvénient  d'entraver  encore  plus  la  circula- 
lion  et  la  nutrition  de  la  cornée  par  compression  trop  consi- 
sidérable.  Aussi  n'ai-je  pas  tardé  à  y  joindre  une  excision 
étendue  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  du  cul-de-sac 
supérieur  pour  dégorger  et  diminuer  le  bourrelet.  Eh  bien! 
je  n'en  ai  obtenu  qu'un  effet  insuffisant  pour  la  réduction, 
pour  le  maintien  de  la  réduction  et  pour  la  diminution  du 
bourrelet,  de  sorte  que  je  ne  reviendrais  pas  sans  une  appré- 
hension plus  vive  qu'auparavant  à  l'emploi  de  la  compres- 
sion, unie  ou  non  unie  à  l'excision.  Je  ne  puis  donc  m'empê- 
chcr  de  chercher  un  moyeu  plus  décisif,  peut-être  même  plus 
simple,  en  tout  cas  moins  compromettant  pour  l'œil. 

Ce  moyen  me  parait  devoir  être  une  suture,  car  aucun  em- 
plâtre, aucun  ingrédient  adhérent  n'est  capable  dé  maintenir 
b  paupière  réduite,  quand  la  difficulté  est  si  grande.  Dans  un 
cas  semblable,  s'il  se  représentait  à  mon  observation,  je  passe- 
rais très-volontiers  trois  points  de  suture,  soit  à  travers  les 
paupières  inférieure  et  supérieure,  de  l'une  à  l'autre,  de  leur 
lace  muqueuse  à  leur  face  cutanée,  pour  nouer  les  fils  sur  un 
bout  d'épongé  placé  transversalement  le  long  des  bords  libres. 
On  pourrait  aussi  passer  les  fils  de  la  peau  de  l'une  à  la  peau 
de  l'autre  paupière,  de  manière  a  les  retourner  en  dedans  et 


à  les  adosser  momrtnlaiipmenl  par  leur  face  cutanée.  Dans  ces 
deux  modes  opératoires  on  poiirmii  ne  faire  aux  fils  que  des 
nœuds  éventuels,  susceptibles  d'élre  dénoués  et  resserrés  une 
ou  deux  fois  par  jour  pour  neltoypr  les  éponges  et  les  pau- 
pières, instiller  de  l'atropine,  s'assurer  de  l'état  des  cornées, 
de  la  diminution  des  bourrelets,  du  degré  d'avantages  obtenus 
entre  chaque  pansement  et  de  l'opportunité  de  cesser  ou  de 
continuer  l'emploi  de  ce  mi>me  moyen.  On  pratiquerait,  au 
besoin,  l'excision  conjonclivale. 

Gatezowski  nous  a  depuis  longtemps  familiarisé  avec  cette 
pelile  opération  qui  se  laisse  faire  très-simplement  dans  le  cas 
présent,  car  le  cul-de-sac  supérieur  est  véritablement  lombanl 
sur  la  joue,  et  il  ne  peut  échapper  aux  ciseaux  qui  en  enlèveoL 
toute  la  quantité  voulue  sans  l'aide  d'aucun  autre  instrumeni. 

■   D'  F.  CuJGNET. 


LE  MUSCLE  DE  L'AGGOMMOD.\TION   ET  SON  MOBE 
D'ACTION 

Par  le  daeloiir  BOHEe. 

Ce  titre  ne  séduira  assurément  pas  les  praticiens  qui  pen- 
sent avec  Tillaux  que  tout  est  dit  sur  le  mécanisme  de  l'ac- 
commodation. «  Le  muscle  ciliaire  joue  un  rôle  absolumeiii 
déterminé  aujourd'hui  ;  c'est  le  muscle  de  l'accommodation  : 
il  exerce  une  compression  circuliiire  sur  le  cristallin,  dont  il 
moditie  la  courbure  de  façon  à  diminuer  ou  à  angnicnlerla 
convergence  des  rayons  lura'mem.  *■  {Anat.  lop.  p.  âli.) 
Je  ne  saurais  partager  celte  opinion,  et,  en  cela,  je  ne  suis  que 
l'écho  de  la  plupart  des  auteurs  contemporains  qui  se  sont 
spécialement  occupés  de  la  question  et  qui  avouent  que  le 
mode  d'action  du  muscle  ciliaire  n'est  pas  encore  complète- 
ment connu.  Aussi  ai-je  clé  vivement  intéressé  par  la  lecture 
d'un  travail  tout  récemment  publié  par  un  spécialiste  de  iVew- 
York,  sous  ce  titre  ;  Le  inusclc  de  l'accommodation  el  son  mode 
d'action, par  àeRossel  (Tlie  American  Journ.  Octobre  1878). 
Ce  travail  m'a  paru  très-consciencieux,  d'une  véritable  valeur 
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et  digne  d*étre  soumis  à  rapprécialion  des  spécialistes  fran- 
çais. S'il  ne  lève  pas  toutes  les  difficultés,  il  a  du  moins,  à 
mon  avis,  le  mérite  d'indiquer  une  voie  de  recherches,  bonne 
i  suivre  :  il  aborde  franchement  les  inconnues  du  problème 
encore  à  résoudre  de  l'accommodation  et  il  est  évidemment 
le  fruit  de  longues  investigations. 

Le  voici  en  substance  : 

Le  muscle  ciliaire  ressemble  à  tous  les  muscles  lisses  ;  il  est 
pâle,  renferme  des  éléments  nucléaires  :  ses  diverses  parties 
sont  associées  dans  les  mouvements  qu'il  exerce  et  il  est  spé- 
cialement soumis  aux  influences  réflexes.  Il  est  essentielle- 
ment constitué  par  une  couche  de  fibres  à  direction  méridio- 
nale (parallèle  aux  méridiens),  occupant  principalement  la 
partie  située  en  avant  du  plan  équatorial  ;  quelques  faisceaux 
peuvent  être  suivis  en  arrière  jusqu'au  niveau  de  l'entrée  du 
nerf  optique.  Comme  dans  tout  muscle  lisse,  aux  fibres  lon- 
gitudinales, viennent  s'ajouter  d'autres  fibres  qui  s'anasto- 
mosent avec  elles,  s'entrecroisent  en  tous  les  sens  et  forment 
un  réseau  plexiforme.  On  les  trouve  en  petite  quantité  au 
niveau  du  plan  équatorial  :  elles  sont  accumulées  vers  la  partie 
antérieure  de  la  choroïde,  formant  à  ce  niveau  avec  les  fibres 
longitudinales  la  portion  épaisse  du  muscle  connue  sous  le  nom 
de  corps  et  procès  ciliaires.  Si  Ton  pratique  une  section 
méridionale  du  muscle  dansson  extrémité  antérieure,  les  fibres 
anastomotiques  présentent  un  aspect  qui  a  fait  croire  à  Lan- 
genbeck  et  Muller  qu'elles  constituaient  une  masse  annulaire 
i  laquelle  l'imagination  a  bientôt  attribué  le  rôle  d'exercer 
une  compression  périphérique  sur  la  lentille.  Mais  de  récentes 
investigations  ont  mis  en  doute  la  réalité  de  ce  mécanisme,  en 
démontrant  que  non-seulement  le  muscle  ciliaire  ne  touche 
pas  le  cristallin  ,  mais  que  l'intervalle  existant  entre  ces  deux 
parties  n'est  pas  sensiblement  diminue  même  sous  l'influence 
des  plus  grands  eflorts  d'accommodation  pour  la  vue  de  près. 
La  forme  de  la  partie  épaissie  du  muscle  est  triangulaire,  la 
base  tournée  en  avant  et  diriy^ée  vers  l'axe  de  l'œil.  Ivanolf  et 
autres  ont  essayé  de  rattacher  les  dilVérences  que  présente 
celte  partie  à  divers  états  optomélriques,  à  l'hypertrophie  ou 


à  l'atrophie,  occasionnées  par  les  diverses  variétés  de  l'acli- 
vilé  accommodalrice.  Lorîng  a  monlré  que,  selon  loule  pro- 
babilité, cette  foi-me  triangulaire  n'a  aucun  rapport  avec 
l'exercice  de  l'accommodation  el  qu'elle  est  une  conséquent 
anatomiquo  d'un  axe  optique  ou  plus  long  ou  plus  court.  Il 
paraît  incontestable  que  la  forme  triangulaire  trouve  son  ei- 
plicalion  dans  des  l'aisons  purement  géométriques.  C'est  là 
une  disposition  inévitable,  parce  que  les  fibres  méridioniiles, 
à  mesure  qu'elles  se  dirigent  vers  l'exlrémilé  antérieure  do 
l'axe,  doivent  former  un  plan  de  plus  en  plus  épais  ;  car  leur 
one  de  distribution  se  rétrécit  progressivement  et  ne  leur 
permet  plus  de  s'étaler  en  une  couche  mince  comme  au  niveau 
du  plan  équalorial.  Sans  nul  doute,  si  les  fibres  longitudinales 
se  fussent  continuées  en  masse  jusqu'au  pôle  postérieur  de 
l'œil,  elles  auraient  formé  autour  de  la  fovea  une  couche 
musculaire  de  même  forme  que  le  corps  ciliaire.  En  fait  d'ac- 
commodation, le  corps  ciliaire  accommode  seulement  le  riche 
réseau  vasculaire  et  nerveux  de  cotte  région;  tout  au  plus  il 
peut  servir  de  soutien  au  corps  vitré  dans  un  point  que  son 
absence  uurail  laissé  très-faible.  Quant  aux  changements  qui 
surviennent  dans  la  forme  du  corps  ciliaire,  ils  n'ont  rien  de 
surprenant,  si  nous  rêtléchissons  que  les  yeux  hypermétropes 
ressemblent  à  une  sphère  aplatie;  dans  ces  yeux,  les  grands 
cercles  diminuent  brusquement  à  mesure  qu'on  approche  du 
pôle  el  la  forme  triangulaire  du  muscle  est  plus  accusée  ;  dans 
les  yeux  myopes,  au  contraire,  la  diminution  est  plus  graduelle 
le  triangle  plus  mince  et  plus  allongé. 

En  arrière  du  plan  équalorial,  les  fibres  longitudinales  sont 
mêlées  au  tissu  conjonctif  de  la  choroïde  et  la  connexion  est 
assez  intime  pour  empocher  que  le  muscle  n'exerce  aucune 
traction  sur  la  membrane  cliorio- capillaire  el  la  rétine.  Ce 
tissu  conjonclif  peut  être  considéré  comme  le  véritable  ten- 
don postérieur  du  muscle.  Près  de  son  extrémité  antérieure, 
la  couche  des  fibres  longitudinales  se  divise  en  deux  portions 
ou  têtes  :  l'une  externe,  suivant  le  contour  général  du  globe 
estsoiidement  fixée  à  la  ligne  cornéo-sclérale  parle  ligament 
pecliné  ;    l'autre,  interne,  se  sépare  de  la  précédente   en 
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ivani  de  Tora  serrata.  Elle  s'infléchit  en  dedans,  en  formant 
une  petite  courbe  et  se  termine  en  une  masse  épaisse  annu- 
laire triangulaire,  le  corps  ciliaire,  dont  l'ouverture  est  un 
peu  plus  grande  que  le  diamètre  de  la  lentille.  L'extrémité 
interne  est  solidement  attachée  à  la  zone  ciliaire,  ou  de  Zinn, 
si  celle-ci,  de  son  côté,  est  intimement  unie  par  les  procès 
ûliaires  avec  la  capsule  du  cristallin. 

Lorsqu'on  pratique  dans  le  muscle  ciliaire  des  coupes  per- 
pendiculaires aux  fibres  longitudinales,  il  est  impossible  de 
suivre  la  longueur  des  fibres  anastomotiques  et  on  n'aperçoit 
Irès-distinctement  que  les  éléments  nucléaires  des  fibres  lon- 
gitudinales. Si  la  coupe  est  faite  dans  le  sens  des  fibres  longi- 
tudinales, celles-ci  sont  facilement  suivies  dans  une  certaine 
partie  de  leur  longueur  et  les  noyaux  des  fibres  anastomo- 
tiques apparaissent  sous  forme  de  petits  corps  ovoïdes  variant 
suivant  l'angle  sous  lequel  l'instrument  les  a  coupés. 

La  fonction  des  fibres  anastomotiques  n'est  pas  indépen- 
dante, elles  se  contractent  de  concert  avec  les  autres  et  elles 
s'influent  en  rien  sur  la  convexité  du  cristallin.  Elles  servent 
eiclusivement  à  relier  entre  eux  les  faisceaux  longitudinaux 
ei  i  rendre  ainsi  plus  uniforme  la  pression  exercée  par  le 
muscle  sur  les  parties  intra-oculaires. 

L*efret  immédiatement  produit  par  la  contraction  des  fibres 
longitudinales  est  une  tension  exercée  seulement  dans  le  sens 
antéro- postérieur.  Cette  tension  se  produit,  en  réalité,  entre 
deux  points  :  entre  la  ligne  cornéo-sclérale  et  le  tissu  con- 
joDctif  sous-choroïdien  placé  en  arrière  de  la  zone  de  Zinn,  et 
il  semble  qu'il  doit  en  résulter  un  rapprochement  de  ces  deux 
points  :  mais  comme  la  pression  s'exerce  simultanément  sur 
les  parties  intra-oculaires  par  suite  de  la  contraction  des  fibres 
longitudinales  et  anastomotiques,  le  rapprochement  est  em- 
pêché et  la  distance  respective  des  deux  points  ne  change  pas. 
Le  muscle  devient  plus  tendu.  Tous  les  mouvements  se  pas- 
sent du  côté  de  l'extrémité  interne  du  muscle.  Le  muscle 
ciliaire,  comme  partie  constituante  des  tuniques  du  globe  ocu- 
laire, est  immédiatement  appliqué  sous  la  face  interne  de  la 
sclérotique  :  mais  les  moyens  d'union  entre  les  deux  mem- 
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bmnes  sonl  cxlrèmement  lâches.  Quand  le  muscle  se  con- 
Iracte,  il  tend  à  s'(5loif!;ner  de  la  sclérotique  et  à  former  une 
corde  dont  la  sclérotique  sérail  l'arc.  Mais,  pour  que  la  sépa- 
ration fût  possible,  il  faudrait  que  le  vide  ainsi  créé  fût  ins- 
tantanément comblé,  ce  qui  ne  peut  airiver.  Il  en  résuk 
nécessairement  que  la  sclérotique  accompagne  la  rélraclJOD 
du  muscle.  Il  se  produit  une  exlension  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  et  elle  a  pour  eiïel  d'allonger  légèrement  le  corps 
\itié.  Le  cristallin  se  trouve  ainsi  poussé  en  avant,  mais  il  ne 
saurait  avancer,  parce  que  cetle  impulsion  on  avant  coïncide 
avec  une  traction  en  arrière  exercée  par  l'extrémilé  interne 
du  muscle.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  mouvements  sonl 
excessivement  réduits  et  se  tiaduisent  par  des  fractions  de 
millièmes  de  miHimèlre. 

En  démontrant  que  le  muscle  ciliaire  ne  peut  par  sa  porlioa 
externe  s'approcher  des  deux  points  d'attache,  on  établit  du 
même  coup  que  la  contraction  de  ce  muscle  ne  saurait  pro- 
duire le  relâchement  de  la  zonule.  Le  mouvement  se  produit 
exclusivement  du  côté  de  la  portion  interne  du  muscle,  et  ce 
mouvement  ne  peut  se  produire  qu'en  arrière,  puisque  Tin- 
sortion  fixe  du  muscle  est  puslérieure.  Si  quelque  parlie  pos- 
térieure du  muscle  était  susi-eptible  d'avancer,  elle  ne  pou^ 
rait  relâcher  la  zonule,  puisque  celle-ci  n'adhère  au  muscle 
qu'au  niveau  de  son  extrémité  interne.  La  traction  s'exerce 
donc  en  arrière  et  a  pour  résullat  de  tendre  la  partie  anté- 
rieure de  la  zonule,  et  par  cela  même  de  diminuer  la  convexité 
du  cristallin.  Pourquoi  faire  intervenir,  dans  l'accommoda- 
tion, l'action  de  fibres  circulaires,  quand  on  sait  que  l'accom- 
modation a  lieu  dans  des  yeux  où  ces  libres  n'existent  pas? 
Elles  manquent  plus  ou  moins  complètement  dans  les  hauts 
defirés  de  myopie  :  on  n'en  a  jamais  trouvé  cheK  les  aniraauï 
domestiques ,  excepté  chez  le  coclion,  et  encore  n'en  a-t-oD 
découvert  chez  celui-ci  qu'au  niveau  de  l'extrémité  postérieure 
du  musrle. 

Les  deux  parties  antérieures  du  muscle  sont  soumises  aux 
mêmes «xcitalions  nerveuses  volontaires  ou  réflexes  :  elles  se 
contractent  et  se  relâchent  simultanément.  La  portion  externe 
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maintient  les  rapports  de  contact  avec  la  sclérotique  et  em- 
piche  Fexcessive  rétraction  en  arrière  qui  aurait  eu  lieu  s'il 
n'y  eût  eu  un  point  fixe  sur  la  li^ne  cornéo-sclérale.  La  por- 
tion interne  est  seule  l'agent  essentiel  de  l'accommodation  : 
elle  agit  sur  le  cristallin  par  l'intermédiaire  de  la  zonule.  Si 
liportion  externe  était  susceptible  de  produire  le  moindre 
rapprochement  entre  les  deux  pôles  de  l'œil  et  de  déterminer 
ainsi  le  relâchement  de  la  zonule,  ce  relâchement  serait  am- 
plement neutralisé  par  la  traction  bien  plus  énergique 
qa'exerce  vers  la  partie  postérieure  l'extrémité  interne  du 
nnsde. 

Maintenant,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  que  la  plus  grande 
coorexité  de  la  lentille  correspond  à  la  vision  de  près  et  que 
la  moindre  convexité  correspond  à  la  vision  de  loin,  on  voit 
que  la  puissance  élastique  de  la  lentille  est  en  lutte  contre  la 
cooiractilité  du  muscle  ciliairç.  Lorsque  celui-ci  sera  dans  un 
élatde  relâchement  complet,  le  diamètre  antéro -postérieur 
di  cristallin  atteindra  son  maximum  de  longueur  et  sera  ac- 
commodé pour  la  vision  de  près.  Au  contraire,  la  contraction 
da  mnscle  aura  pour  eiïet  de  vaincre  la  force  élastique  du 
cristallin  et  de  diminuer  l'épaisseur,  comme  cela  arrive  pour 
la  vision  de  loin.  Il  résulte  de  là  que  l'accommodation  pour  la 
Toe  de  loin  est  un  résultat  actif,  tandis  que  l'accommodation 
pour  la  vision  de  près  est  passive  ;  l'œil  accommodé  pour  les 
cmrtes  distances  se  trouverait  donc  à  l'état  de  repos  et  n'en- 
Irenit  en  activité  que  pour  la  vision  de  loin.  Comment  con- 
àKer  ces  faits  avec  les  phénomènes  subjectifs  qui  accompa- 
laent  la  vision  de  près  et  la  vision  de  loin?  Le  muscle  ciliaire 
oomme  tous  les  autres  muscles,  même  les  sphincters,  se  trouve 
larmalement  dans  un  état  de  contraction  partielle,  lorsqu'il 
ttt  soustrait  à  toute  influence  volontaire  ou  réflexe.  C'est 
4ttique  les  yeux,  au  moment  où  ils  ne  déploient  aucune 
tciifité,  sont  accommodés  pour  un  point  situé  à  une  distance 
'eoriron  huit  pieds,  distance  qui  représente  ipso  facto  leur 
point  d'équilibre  ou  de  repos. 

hirtisan  quand  même  de  la  théorie  d'Helmholtz,  Donders 
Kétend  que  la  contraction  du  muscle  ciliaire  produit  le  relâ- 
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chemenl  de  la  zoniilc  ai  altribue  fort  ingénument  la  tension 
de  celle-ci  à  des  parties  élastiques  voisines.  Or,  de  toutes  les 
parties  voisines,  c'est  la  portion  interne  du  muscle  ciliairequi 
afTecle  les  rapports  les  plusintimesavec  la  zonule  et  qui  estU 
plus  apte  à  réagir  sur  elle. 

Les  phénomènes subje dits  de  l'accommodation  sont  de  deiii 
sortes:  Donders  ne  parle  que  de  ceux  qui  accompagnent  la 
vision  de  prés;  mais  il  faut  aussi  compter  avec  ceux  de  la  vision 
de  loin.  Les  premiers  (laliguo,  effort,  douleur)  doivent  to 
rattachés  le  plus  souvent, sinon  toujours,  à  la  contraction  for- 
cée des  muscles  droits  internes;  car  ces  sensations  sont  en 
tous  points  analogues  â  ctilles  que  produit  la  contraction  forte 
et  longtemps  soutenue  de  n'importe  quel  muscle  volonl^re 
ducorps.  Une  expérience  bien  simple  suffit  à  démontrerb 
vérité  dû  cette  proposition  :  si  l'on  place  devant  les  yeux  em- 
métropes un  prisme  de  quatre  ou  cinq  degrés,  la  base  loumée 
en  dedans,  l'individu,  pourvu  que  son  pouvoir  d'accommoda- 
tion dite  positive,  soit  normal,  pourra  lire  sans  épi-ouver  la 
moindre  fatigue  alors  même  que  le  livre  sera  très-rappro- 
ché  des  yeux.  Cela  provient  de  ce  que  le  globe  oculaire  ne 
subit  pas  la  compression  qu'exerce  sur  lui  d'habitude  la  COB- 
traction  des  muscles  orbitaires  et  de  ce  que  le  muscle  cilîaire 
est  insulfisant  ou  plutôt  n'est  pas  de  nature  à  produire  ce 
phénomène.  Si  l'on  admet  pour  un  instant  que  la  fatigue  du 
muscle  ciliaire  est  le  point  de  départ  de  la  fatigue  qu'occa- 
sionne la  vision  de  près,  comment  espliquera-t-on  la  sensa- 
tion de  fatigue  bien  connue  que  l'on  éprouve  quand  on  re- 
garde fixementà  une  grande  distance  1  Dans  ces  circonstances 
aucun  des  muscles  orbitaires  ne  se  trouve  à  l'étal  de  contrac- 
tion, aucun  d'eux  n'exerce  de  pression  sur  le  globe  oculaire, 
et  si  l'on  suppose  avec  llelmholtz  que  le  muscle  ciliaire  est 
également  relâché,  il  ne  reste  rien  qui  puisse  rendre  compte 
des  phénomènes  subjectifs  de  la  vision  de  loin.  On  est  donc 
autorisé  à  soutenir  que  la  fatigue  de  la  vision  de  près  n'est 
pas  due  à  l'accommodation,  mais  bien  aux  efforts  de  con- 
vergence ;  et  que  les  sensations  accompagnant  la  vision  de 
loin  sont  liées  à  la  contraction  du  faible  muscle  ciliaire.  Don- 
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den  commet  une  étrange  contradiction  quand  il  rejette  Tin- 
teryention  de  tout  élément  musculaire  dans  l'accommodation 
pour  00  y  après  avoir  déclaré  lui-même  que  tout  mouvement 
volontaire  est  produit  par  des  fibres  musculaires. 

Il  est  probable  que  rien  n'a  plus  contribué  à  entraver  la 
solution  du  problème  de  Taccommodation  que  les  idées  erro- 
nées qui  ont  été  émises  à  propos  de  Faction  des  mydriatiques 
•et  des  myotiques.  Les  physiologistes  n'ont  pu  s'entendre  sur 
rinfluence  exercée  par  ces  agents  sur  les  centres  moteurs  et 
les  fibres  musculaires  :  mais  actuellement  nous  possédons  les 
innervations  expérimentales  et  cliniques  tendant  à  démontrer 
que  l'atropine  produit  un  effet  tétanisant  sur  le  système  mus- 
•eolaire,  et  Tésérine  un  effet  paralysant.  D'  G.  Wood  a  montré 
que  l'atropine  accélère  les  mouvements  du  cœur  et  accroît  la 
tension  artérielle.  Ilarley  et  Meyron  ont  prouvé  que  la  bella- 
done stimule  le  sympathique  et  que  de  faibles  doses  provo- 
quent la  contraction  des  artères.  Ce  sont  là  des  effets  tétani- 
suts.  Lemattre  et  Wharton  Jones  ont  affirmé  que  l'atropine 
ne  dilate  pas  l'iris  des  pigeons,  parce  qu'il  n'y  a  pas  de  fibres 
radiées;  d'où  l'on  pourrait  déduire  que  lorsque  la  dilatation  se 
produit,  elle  est  due  à  l'excitation  de  ces  fibres,  et  que  l'effet 
paralysant  sur  les  fibres  circulaires  est  insuffisant  par  lui* 
même  à  dilater  la  pupille.  Il  est  vrai  que  depuis,  Iwanoff  et 
RoUet  ont  soutenu  que  l'iris  des  pigeons  contient  des  fibres 
ndiées.  En  définitive,  les  expériences  faites  sur  ces  oiseaux 
a*ont  conduit  à  aucun  résultat  positif. 
Heisen  et  Voickers  ont  mis  à  découvert  le  muscle  ciliaire 
moyen  de  petites  excisions  de  la  sclérotique  faites  dans  la 
[ion  ciliaire.  Us  ont  électrisé  les  nerfs  de  cette  région  et  les 
Mt  touchés  avec  de  l'atropine  :  ils  ont  ainsi  pu  observer  au 
■ornent  de  l'application  la  contraction  du  muscle  et  la  pro- 
dsetion  d'une  voussure  sur  la  partie  antérieure  de  la  cho- 
roïde. 

Quant  aux  observations  cliniques  relatives  à  l'atropine,  il 
ndBt  de  rappeler  l'action  bien  connue  de  cet  agent  sur  les 
Boovements  péristalliques,  qu'elle  accélère;  son  emploi  dans 
kl  sueurs  nocturnes;  sa  tendance  à  produire  la  sécheresse  du 


pharynx,  à  diminuer  l'action  glandulaire  el  les  sécrétions 
bronclliques  ;  la  propriété  qu'elle  a  de  tonifier  le  sphincter 
vésical  dans  l'incontineDce  d'urine  chex  les  enfants  :  tous  effets 
dus  à  son  influence  tétanisante  surleslilires  musculaires  ioser- 
vées  par  le  sympathique.  En  un  mot,  on  n'a  pu  mettre  sur  le 
compte  de  l'atropine  aucune  paralysie  musculaire,  et  pour- 
quoi alors  vouloir  faire  une  exception  poiir  le  muscle  ciliaireî 
En  réalité,  on  n'a  aucune  donnée  certaine  relativementâl'ac- 
tion  de  l'atropine  sui'  ce  muscle,  à  cause  des  difficultés  insur- 
montables qui  hérissent  les  expériences  faites  sur  l'œil  humain: 
mais  ranalo<>ie  nous  fournit  les  meilleures  raisons  de  croire 
que  l'atropine  provoque  la  contraction  du  muscle  ciliaire,  el 
cette  considération  vient  ù  rencontre  de  la  théorie  d'Uelm- 
holtz. 

On  peut  encore  invoquer  les  expériences  faites  par  TweeJj, 
Ringer  et  autres  avec  le  Duboisia  Myoporoldes,  plante  dont 
les  effets  ressemblent  teliemenl  à  ceux  de  la  belladone,  que 
son  principe  actif  fut  tout  d'abord  supposé  être  identique 
à  l'atropine.  Il  produit  le  tétanos  général,  neutralise  les  effets 
paralysants  de  la  muscarine  et  agit  sur  la  pupille  et  l'accommo- 
dation précisément  comme  l'atropine.  Il  n'a  pas  d'effets  pan- 
lysants.  Que  peut-on  en  dire  qui  ne  soit  applicable  à  son  con- 
génère, l'atropine? 

Les  expériences  physiologiques  laites  avec  la  fève  de  Cala- 
bar  ne  sont  pas  très-nombreuses,  lleisen  et  Voehkers  ODl 
remarqué  que  l'ésérine  fait  avancer  les  procès  ciliaires,  tandis 
que  l'atropine  les  porte  en  arrière.  Ils  ne  tirent  de  ces  faits 
aucune  conclusion,  mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'ils  ont 
une  grande  signification  si  l'on  a  égard  â  la  disposition  ana- 
tomique  du  muscle  et  aux  effets  paralysants  que  l'on  reconcaït 
à  la  fève  de  Calabar.  Son  efficacité  dans  les  afl'ections  téta- 
noïdes  a  été  mise  hors  de  doute  par  plusieurs  docteurs  amé- 
ricains, par  Thornburn,  Patterson,  et  autres  en  Angleterre. 
11  n'y  a  donc  pas  lieu  de  supposer  que  l'ésérine  exerce  sur  le 
muscle  ciliaire  une  inlluence  tout  autre  que  sur  les  anti'es 
muscles.  Voilà  une  nouvelle  difficulté  qui  défie  la  théorie 
d'Hetmholtz.  On  pourrait  également    mentionner  les  expé- 
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riences  de  Galezowski avecla  pilocarpine,  dont  les  effets  para- 
lysants ne  sont  pas  douteux.  Or,  elle  agit  sur  rœil  absolument 
comme  Tésérine.  Que  penser  alors  de  la  théorie  d'Helmholtz, 
d'après  laquelle  l'atropine  paralysei*ait  le  muscle  ciliaire  et 
accommoderait  Toeil  pour  la  vision  de  loin,  d'après  laquelle 
résérine  tétaniserait  le  même  muscle?  Ce  seraient  là  des  effets 
tout  i  tait  opposés  aux  effets  que  ces  agents  exercent  sur  les 
antres  muscles  dont  les  propriétés  histologiques  et  physiolo* 
giques  sont  pourtant  analogues  à  celles  du  muscle  ciliaire. 

Si  Ton  passe  à  l'examen  des  phénomènes  occasionnés  par 
des  lésions  nerveuses  intra  ou  extra-crâniennes ,  phénomènes 
dont  on  a  voulu  faire  un  piédestal  pour  la  théorie  d'Helmholtz, 
on  doit  reconnaître  que  certains  cas  de  paralysie  ou  de  spasme 
s'harmonisent  en  apparence  avec  cette  théorie.  Mais  il  ne  faut 
pas  perdre  de  vue  l'extrême  complexité  de  toutes  les  questions 
névrologiques.  Le  mode  de  propagation  des  impulsions  ner- 
teuses,  les  modifications  qui  résultent  des  anastomoses,  l'éla* 
boration  au  niveau  des  ganglions,  etc.,  sont  autant  de  phéno- 
mènes encore  incomplètement  connus,  et  on  est  exposé  à  ce 
que  les  conclusions  qu'on  en  tire  soient  erronées.  Toutes  les 
eipériences  physiologiques  ont  été  impuissantes  à  nous  faire 
bien  connaître  le  centie  moteur  du  muscle  ciliaire,  et  les 
physiologistes  ont  essayé,  pour  tourner  la  difficulté,  de  remon- 
ter de  l'effet  à  la  cause,  des  symptômes  à  la  lésion;  or,  c'est 
là  une  méthode  qui  oblige  à  chaque  instant  à  recourir  à  des 
hypothèses  et  qui  ne  s'appuie  que  sur  bien  peu  de  principes 
ibïries.  On  ne  sait  pas  encore  d'une  faron  positive  quel  est 
le  nerf  qui  conduit  l'impulsion  motrice  au  muscle  ciliaire, 
de  quel  centre  ce  nerf  provient  ou  quelles  sont  les  modifica- 
tions que  l'association  avec  d'autres  nerfs  ou  des  influences 
guglionnaires  introduisent  dans  la  production  des  phéno- 
mènes obsenés.  On  sait  que  la  troisième,  la  quatrième  et  la 
nxième  paire  innervent  les  muscles  orbitaires  :  mais  dans 
Icnrs  trajets  ces  nerfs  communiquent  avec  d'autres,  notam- 
Bent  avec  la  cinquième  paire  et  le  sympathique  :  est-ce  pour 
échanger  leur  respective  influence,  pour  produire  des  asso- 
dations  coordonnées,  directes  ou  inverses,  ou  pour  assurer 
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la  facile  transmission  des  réllexes'?  Ce  sont  là  de  simplf^s  con- 
jectures. Les  lésions  inlra-crâniennes,  soit  pathologiques, 
soitespérimentales.sonlloinde  donner  des  résultais  unirormes, 
bien  qu'elles  occupent  un  siège  identique.  Les  altérations  du 
ganglion  de  Casser  ot  des  couches  optiques  produisent  des 
effets  différents  suivant  les  cas,  et  cela  dépend  probablement 
de  l'extension  de  l'alliiration  à  des  fibres  neiveuses  voisines. 
La  troisième  et  la  cinquième  paiie  et  le  grand  sympatliiqae 
peuvent,  chacun  pour  sa  part,  contribuer  à  produire  les  mou- 
vemenis  du  muscle  ciliaire,  de  même  que  chacun  de  ces  nerfe 
fournît  des  branches  au  ganglion  ciliaire.  Si  le  ganglion  est 
détruit,  la  pupille  n'i^prouveaucune  modification  bien  sensible: 
raccommodalion  esl  habituel lemenL  pouroo  ,  mais  non  tou- 
jours. On  ignore  si  ces  résultats  variables  doivent  être  itp- 
porti^s  au  sympathique  ou  à  la  troisième  paire.  La  section  da 
sympathique  cervical  produit  souvent  du  myosis  avec  accom- 
modation pour  la  vue  de  près,  et  le  cas  de  Reuling,  publié 
in  Arrh.  fur  Ophi h.  wHdO/o/.deKnapp,  montre  que  des  mala- 
dies ou  des  plaies  de  la  région  cervicale  sont  susceptibles  de 
déterminer  le  même  effet.  Il  est  impossible  de  dire  pourquoi 
les  résultats  ne  sont  pas  uniformes,  mais  il  est  probable 
qu'il  en  est  ainsi,  d'abord  parce  que  certaines  des  fibres  da 
sympathique  qui  iniluencent  le  muscle  ciliaire  peuvent  échap. 
per  à  la  lésion,  car,  selon  Vulpian,  toutes  les  fibres  du  sympa- 
thique ne  traversent  pas  le  premier  ganglion  cervical  ou  le  tronc 
situé  au-dessus;  ensuite  parce  qu'il  peut  y  avoir  des  aotHna- 
lies  de  trajet  ou  de  distribution  produisant  des  effets  inatten- 
dus. On  a  souvent  observé  des  hémiplégies  situées  da 
même  côté  que  la  lésion  cérébrale,  et  l'on  a  attribué  ces  faits 
exceptionnels  à  des  jinomalies  dans  le  trajet  des  fibres  ner- 
veuses au  niveau  des  pyramides.  Si  l'on  coupe  la  Iroisièniii 
paire  en  arrière  du  ganglion  ciliaire,  on  observe  habituelle- 
ment, mais  non  toujours,  une  paralysie  des  muscles  droits 
supérieur,  inférieur  et  interne  du  petit  obUque. 

Les  dernières  expériences  faites  par  Ilensen  cl  Voeickers 
dans  le  but  de  déterminer  quel  esl  le  nerf  de  l'accommoda- 
tion, ne  nous  ont  fourni  aucune  donnée  satisfaisante.  C'est 
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linsî  que  l'excitation  de  la  racine  de  Toculo-moteur  commun 
Bl  deh  partie  intra-orbitaire  du  tronc  n'a  donné,  dans  diverses 
sipériences,  aucun  résultat,  tandis  que  les  expériences  faites 
iireclement  sur  le  ganglion  et  les  nerfs  ciliaires,  ou  même  sur 
a  cinquième  paire,  ont  produit  de  profonds  effets.  S'il  était 
pennis  de  joindre  une  hypothèse  à  celles  qui  existent  déjà, 
Ht  pourrait  dire  que,  peut-être,  les  effets  d'une  excitation  du 
sympathique  se  transmettent  au  muscle  ciliaire  par  des  fibres 
gui  tiennent  du  centre  de  l'accommodation  :  celui-ci  trans- 
ODettrait  au  muscle  les  impulsions  volontaires  et  réflexes.  Une 
sadtation  de  l'oculo-moteur  peut  occasionner  une  parésie 
ipporentedu  sympathique;  une  paralysie  du  premier  de  ces 
oi^s  peut  aussi  rendre  plus  [intense  l'excitabilité  du  se- 
cond. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  diminution  d'une  fonction  s'ac- 
compagner de  Texaltation  d'une  autre  ayant  avec  la  première 
un  rapport  quelconque.  D'après  Brown-Séquard,  l'altération 
d'une  partie  du  cerveau  peut  déterminer  dans  d'autres  parties 
des  troubles  de  même  nature  ou  d'une  nature  opposée  ;  c'est 
ainsi  que  telle  circonstance  qui  amène  la  paralysie  d'un  nerf 
.peat  indirectement  exalter  l'activité  d'un  autre  nerf;  c'est 
ainaî  encore  que  si  un  processus  morbide  paralyse  un  ou  plu- 
aenrs  des  muscles  orbitaires,  il  peut  simultanément  se  pro- 
duire un  spasme  du  muscle  ciliaire. 

Gharcot  a  publié  un  cas  de  myopie  dite  spasmodique  chez 
me  femme  atteinte  d'hémianesthésie.  Le  myosis  et  la  myopie 
forent  naturellement  considérés  comme  étant  de  nature  spas- 
modique ;  mais  il  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  que  la 
myopie  était  due  à  une  paralysie  réflexe  dont  le  point  de 
dëpait  se  trouvait  probablement  dans  la  diminution  de  l'acti- 
lité  de  certaines  libres  du  sympathique.  Cette  supposition 
l'harmonise  bien  mieux  avec  l'hémianesthésic,  dont  la  nature 
paralytique  ne  saurait  être  niée.  Galezowski  a  observé  un  cas 
de  myopie  soi-disant  spasmodique,  d'origine  syphilitique  ;  il  y 
i  tout  lieu  de  croire,  en  se  basant  sur  les  effets  que  produit 
généralement  la  syphilis  sur  Taccommodalion,  que,  dans  ce 
cas,  la  lésion  se  trouvait  en  dehors  de  l'oculo-moteur  com- 
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mun  el  qu'il  y  avait  une  altération  de  la  partie  du  sy-mpalhique 
qui  agit  sur  l'accommodation.  La  troisième  paire  ne  devali 
pas  être  affectée,  si  l'on  peut  en  juger  par  l'intr'gritê  de  luu5 
les  muscles  orbilaircs.  il  ne  faut  donc  pas  voir  là  un  cas  i!e 
spasme,  mais  bien  un  cas  de  paralysie  du  muscle  ciliaire,  pa- 
ralysie donnant  libre  jeu  à  l'élaslicité  de  la  lentille  et  produi- 
sant ainsi  la  myopie.  En  eO'et,  nous  voyons,  dans  des  cas  de 
cet  ordre,  Nagel  el  autres  obtenir  de  Irès-bons  résultais  ao 
moyen  d'injections  hypodermiques  de  strychnine.  Des  cas 
plaidant  dans  le  mi^me  sens  ne  sont  pas  rares.  —  Observalim 
personnelle  de  routeur  :  Une  jeune  Tdle  de  quatorze  ans,  non 
menstruf!^e  et  n'olTrant  presque  aucun  signe  de  puberté,  se 
présente  avec  une  pupille  largement  dilatée.  Elle  a  des  dou- 
leurs de  lète  et  accuse  comme  un  voile  blanc  devant  son  œil 
gauche.  Depuis  douze  lieures,  la  céphalalgie  estprincipalemenl 
limilée  à  la  branche  sus-orbiiaire  du  trijumeau  gauche.  L'ar- 
commodalion  est  pour  oc  et  v^^=|^.  L'ophthalmoscope  el  l'u- 
sage de  verres  révèlent  une  myopie  de  ~.  Une  goutte  d'une 
solution  d'ésérine  au  1/100  produit  un  myosis  complet  en 
quinze  minutes.  Cet  eflet  de  l'éscrine  se  prolonge  pendanl 
quarante-huit  heures  et  les  symptômes  morbides  ne  reparais- 
sent plus.  Il  s'agissait  là  d'un  t?as  de  spasme  réflexe  du  muselé 
ciliaire  provenant  d'une  iriilation  de  la  cinquième  paire.  U 
théorie  d'Helmhollz  n'y  venait  qu'un  cas  de  paralysie,  mais 
une  paralysie  limitée  à  un  seul  muscle  chez  un  sujet  sain  n'a 
peut-être  jamais  été  observée,  tandis  que  le  spasme  réftne 
accompagne  communément  ta  douleur  el  l'irritation  périphé- 
riques. Inutile  d'ajouter  que  laguérison  obtenue  par  résérioe 
plaide  aussi  en  faveur  du  spasme. 

En  fait  de  spasme  el  de  paralysie,  la  science  ne  possède 
qu'hypothèses  el  incertitudes  :  d'habitude ,  l'extension  des 
effets  de  la  lésion  est  telle  que  la  recherche  de  l'origine  du 
mal  est  très-difficile.  La  paralysie  diphthérilique,  par  exemple, 
est  un  myslére.  On  ignore  pourquoi  il  y  a  de  la  mydriase  et  de 
l'accommodation  pour  R.  Néanmoins,  aucun  t'ait  ni  aucune 
raison  physiologique  n'empêchent  de  supposer  que  tout  cela 
esl  dû  à  une  excitation  du  gi'and  sympathique. 
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Qae  deviennent  Thypermétropie  et  la  myopie  dans  la  nou- 
telle  théorie? 

L'hypermétropie  latente,  au  lieu  d'être,  comme  on  Tadmel 
gféaéralementy  le  résultai  d'un  spasme  tonique,  doit  se  ratta- 
dier  à  un  relâchement  partiel  du  muscle  ciliaire.  Il  n'y  a  d'ai- 
Fecté  qu'une  partie  du  muscle  suffisante  pour  neutraliser  le 
▼ice  de  réfraction  ;  le  reste  du  muscle  conserve  toute  son  acti- 
vité. Or,  le  spasme  atteint  rarement  un  muscle  de  cette  façon  : 
80D  action  ne  se  limite  pas  à  une  partie  du  muscle,  il  provoque 
une  contraction  violente  et  irrégulière  de  tout  le  muscle.  S'il 
i*agtssait  d'un  spasme,  on  ne  pourrait  pas,  ainsi  que  cela 
irrive  souvent,  le  faire  disparaître  par  l'emploi  de  lunettes. 
En  outre,  lorsque  la  contraction  d'un  muscle  devient  perma- 
nente, les  sarcous  éléments  s'usent  et  s'atrophient;  le  myo- 
lemme,  au  contraire,  augmente,  ce  qui  n'a  pas  lieu  dans  l'hy- 
permétropie.  11  n  y  a  que  l'exercice  intermittent  des  fibrilles 
musculaires  qui  en  amène  l'hypertrophie. 

La  contraction  du  muscle  ciliaire  n*est  pour  rien  dans  l'as-. 
Ihénopie  qui  accompagne  l'hypermétropie.  C'est  dans  les 
fortes  contractions  des  muscles  orbitaires  et  la  compression 
qii*i&  exercent  sur  le  globe  oculaire  qu'il  faut  voir  la  véritable 
canse  de  l'asthénopie. 

Quand  le  muscle  ciliaire  a  été  fortement  atropinisé,  l'hy- 
permétrope, même  avec  des  lunettes  convenables,  ne  tardera 
pas  à  éprouver  les  phénomènes  d'asthénopie  s'il  fait  une  lec- 
ture prolongée  a  six  ou  huit  pouces  de  distance.  Encore  là  il 
faut  voir  un  effet  des  efforts  de  convergence  et  d'une  pression 
anormale  exercée  sur  le  contenu  de  Toeil;  car  si  l'asthénopic 
provenait  d'une  forle  tension  du  muscle  ciliaire,  l'usage  de 
Fatropine  devrait  également  produire  ces  symptômes;  or, 
ettt  ce  qui  n'a  pas  lieu. 

Les  abondantes  applications  d'atropine  peuvent  changer  la 
réfraction  de  façon  à  faire  croire  à  l'existence  d'une  hyper- 
iDétropie  de  la  dioptrie ,  dans  des  yeux  qui ,  sous  tous  les 
autres  rapports,  sont  emmétropes.  On  suppose  que  l'hyper- 
nétropie  est  en  partie  latente,  parce  qu'il  y  a  un  reste  de 
tension  du  muscle  ciliaire  qui  empêche  le  cristalhn  d'atteindre 
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Ron  maximuiD  d'épaisseur,  et  que  ce  inasimiim  n'est  atteint 
qu'après  l'action  de  l'alropîne.  Mais  il  est  bien  plus  rationnel 
d'admettre  qu'aptes  raccomniodation  pour  R,  rinstillation 
d'une  forte  dose  d'atropine  tétanise  le  muscle  ciliaïre,  te  l'ac- 
courcit  encore  davantage  et  rend  ainsi  le  cristalUn  plus  mince, 
par  suite  de  la  traction  exercée  sur  la  zonule. 

Lorin^  a  pratiqué  des  dissections  du  muscle  ciliaire  et  d^ 
clare  qu'il  a  constaté  dans  les  hauts  degrés  de  myopie  une 
atropine  très-marquée  du  tissu  musculaire.  Cette  atrophie,  il 
la  rattache  à  l'inactivité  du  muscle  ;  mais  ou  a  déjà  vu  que  a 
le  muscle  ne  l'orme  pas  une  forte  couche  dans  les  yeux  myopes, 
c'est  pour  des  raisons  purement  géométriques.  Assuréineûl 
on  ne  saurait  nier  que  l'inactivité  d'un  muscle  n'en  am^e 
l'alrophic,  mais  est-il  bien  prouvé  que  celte  inactivité  existe 
dans  la  myopie  ?  On  sait  qu'aujourd'hui  la  plupart  des  per- 
sonnes atteintes  d'une  myopie  un  peu  considérable  portent 
des  lunettes  correctrices  qui  donnent  forcément  lieu  à  un  cer- 
tain travail  d'accommodation.  En  outre,  il  est  démontré  que 
dans  la  myopie,  le  muscle  ciliaire  se  trouve  dans  un  état  de 
tension  plus  ou  moins  grande;  or,  cette  condition  est  suffi- 
sante pour  produire  l'atrophie.  Qiaque  muscle  est  composé 
de  deux  éléments  histologiques,  la  substance  contractile  elle 
myolemrae  ou  tissu  conjonclif.  Or,  la  tension  permanente 
d'un  muscle  tend  à  user  les  sarcoms  eleinenls  et  ù  augmenter 
la  proportion  de  inyolemme,  ce  qui  est  une  forme  d'atropliie.' 

RÉFLEXIONS. 

On  le  voit,  les  tendances  du  travail  que  je  viens  d'exposer 
sont  essentiellement  subversives.  L'auteur  ne  veut  rien  moins 
que  substituer  aux  idées  généralement  reçues  sur  le  méca- 
nisme de  l'accommodation,  des  idées  pour  ainsi  dire  diamé- 
tralement opposées.  Pour  lui,  le  muscle  ciliaire,  que  l'on 
suppose  être  le  principal  agent  de  l'accommodation  pour  la 
vision  de  près,  intervient  au  contraire,  et  d'une  façon  exclu- 
sive, dans  l'accommodation  pour  la  vision  de  loin;  et  l'accom- 
modation pour  la  vision  de  prés  est  la  conséquence  toute  natu- 
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relie  de  rélasticité  du  crislallin.  L'une  et  l'autre  des  deux 
accommodations  donnent  lieu  à  des  sensations  de  fatigue  : 
dans  Taccommodation  pour  la  vision  de  près,  la  fatigue  est 
produite  par  les  efforts  de  convergence,  c'est-à-dire  par  la 
contraction  des  muscles  droits  internes;  dans  l'accommodation 
pour  la  vision  de  loin,  les  phénomènes  subjectifs  sont  le  ré- 
sultat de  la  contraction  du  muscle  ciliaire.  Là  plupart  des  ma- 
ladies de  l'accommodation  considérées  comme  étant  de  nature 
^smodique  sont,  au  contraire,  des  symptômes  paralytiques. 
n  en  est  de  même  des  principaux  agents  de  la  thérapeutique 
oculaire  :  ceux  auxquels  on  a  l'habitude  de  demander  des  effets 
paralysants  exeixent,  au  contraire,  une  action  tétanisante,  et 
réciproquement. 

Sur  quels  arguments  l'auteur  cherche-t-il  à  appuyer  de  telles 
idées  révolutionnaires  ?  Ces  arguments  me  paraissent  pouvoir 
être  rattachés  aux  quatre  chefs  suivants  :  l""  élasticité  du  cris- 
tallin; 2*  anatomie  et  physiologie  du  muscle  ciliaire;  S""  action 
physiologique  et  thérapeutique  générale  des  principaux  agents 
spécialement  appliqués  à  la  thérapeutique  oculaire;  4*"  faits 
cliniques  et  expérimentaux. 

i*  Élasticité  du  cristallin.  —  L'auteur  n'a  pas  jugé  à  propos 
de  citer  les  documents  qui  établissent  l'existence  de  l'élasticité 
cristallinienne,  et  on  ne  saurait  l'en  blâmer,  car  la  part  de 
cette  élasticité  n'est  aujourd'hui  douteuse  pour  personne. 

2*  Anatomie  et  physiologie  du  muscle  ciliaire.  —  II  faut 
bien  reconnaître  que  l'auteur  n'a  pas  ti*acé  du  muscle  ciliaire 
une  description  fantaisiste  et  en  rapport  avec  les  besoins  de 
h  cause  à  défendre.  Tous  les  détails  qu'il  indique  se  trouvent 
signalés  dans  les  li*avaux  récents  sur  la  matière.  C'est  ainsi 
fie  plusieurs  observateurs  ont  constaté  que  l'étendue  du 
amscle  ciliaire  est  bien  plus  considérable  qu'on  ne  l'avait  tout 
d'abord  supposé.  Dans  la  cinquième  édition  du  Traité  d'ana-- 
lomie  de  Cruveilhier,  il  est  fait  mention  de  faisceaux  muscu- 
laires qui  accompagnent  les  artères  ciliaires  longues  jusqu'à 
Textrémité  postérieure  de  la  sclérotique.  «  Selon  toute  pro- 
babilité, dit  Galezowski ,  dans  son  Traité  des  maladies  des 
j/euXj  les  fibres  longitudinales  du  muscle  accommodateur  ne 
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son  maximum  d'épaisseur,  et  f 
qu'après  l'action  de  l'atropir 


,,;  mais  elles  s'engn'^tini 

j  /raversenl  dans  loule  son 

(nmmuniquent  avec  ceUi-'sàu 

,(H  est  réellement  telle  que  nous 

flr;s  microscopiques  de  H.  MuUer 

k-  confirmer,  nous  aurions  alors 

dans  loiile  retendue  de  la  cho- 


d'admellre  qu'après  l'ac 
d'une  forte  dose  d'alro 
courcit  encore  davar' 
par  suite  de  la  Ira' 

Loringaprat=  ....-^.^„.. 

clare  qu'il  a  '  '''^f,g!sie  dont  la  partie  ouverle  sei-ail  fixée 
atrapliie  tr^  :  '■'y^,  i  VVecker,  dans  sa  Thérapeutique  ocu- 
la  rallacb  ^i^^aà^  aussi  d'éléments  musculaires  lisses  qui 
le  musr"     /"^  ^/^  des  vaisseaux  choroïdiens. 

>JJJJ^nî^,pvau\sur  riiistoiogie  du  muscle  ciliaire  pa- 
'tf''*«/v'''"'''  *  ''^PPi"'  fl^  l'opinion  émise  par  l'auteur 
sf«' 'direction  des  diverses  fibres.  Il  ne  nie  pas  d'uM 
/t^.M  l'existence  de  fibres  croisant  perpendiculaire- 
^Zfibi'es  longitudinales,  mais  il  n'admet  pas  que  ces 
/i^^n>8i"iiculaires  forment  à  elles  seules  une  couche  an- 
^ig  ou  circulaire  susceptible  de  se  contracter  isolémeal. 
""^i  constitueraient  simplement  des  fibres  anaslomotiquBS 
.\[iBèes  à  relier  entre  elles  les  fibres  longitudinales,  et 
•.gti^ent  un  rôle  plus  ou  moins  analogue  à  celui  que  Sappe; 
itribue  aux  intersections  apo névrotiques  du  muscle  droit 
^dominai,  en  disant  qu'elles  remplissent,  à  l'égard  des  fais- 
ceaux musculaires,  le  rôle  de  ces  liges  transversales  qui,  dans 
les  constructions  des  grilles,  relient  toute  la  série  des  Iig«3 
verticales  afin  de  les  fixer  dans  leur  situation  respective.  En 
on  mol,  ce  sciaient  là  des  fibres  qui  s'entre-croiseraienlea 
tous  sens  avec  les  libres  méridiennes  dont  elles  serviraienli 
régulariser  l'action.  En  faveur  de  celte  manière  de  voir,  l'an- 
li'ui'  invoque  les  résultats  obtenus  au  moyen  de  coupes  d" 
muscle  ciliaire  examinées  au  microscope,  résultats  vers  Is- 
quels  semblent  tendre  la  plupart  des  investigations  récentes 
relatives  à  la  structure  du  muscle  ciliaire.  Le  temps  n'est  ilèji 
plus  où,  acceptant  avec  enthousiasme  ot  sans  contrôle  ladé- 
couverlede  Rouget  ou  de  Muller,  je  veux  dire  la  découverte 
des  fibres  annulaires,  les  auteurs  décrivaienl.  dans  le  musde 
ciliaire  comme  dans  l'iris,  deux  ordres  de  fibres  bien  diï- 
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'■^nt  au  poiot  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue 

■'  'le,  les  unes  superficielles  ou  radiées,  les  autres 

'irculaires,  A  mesure  qu'on  a  approfondi  l'élude 
.aomènes  afférents  à  l'accommodation,  on  a  vu 
.ace  de  cette  portion  ciliaire  annulaire  était  loin  de 
.n  toutes  les  diffîcultcs,  et,  d'un  autre  côlc,  des  exa- 
^3  microscopiques  répétés  ont  fait  constater  que  la  disposi- 
lîoQ  réciproque  des  fibres  du  muscle  ciliaire  n'est  pas  aussi 
umple  qu'on  l'avait  pensé.  La  direciion  des  fibres  qui  enlrenl 
ians  la  composition  de  ce  muscle,  font  observer  les  coliabora- 
Ipurs  de  la  cinquième  édition  de  Cruveilhier,  se  reconnaît 
"loul  d'après  celle  des  noyaux  en  forme  de  bâtonnets  que 
irerment  les  libres  cellules.  Dans  la  porlioo  compacte  e\té- 
ieure,  toutes  les  fibres  sont  parallèles  entre  elles  et  dirigées 
is  le  sens  des  méridiens  de  l'œil.  Plus  en  dedans,  les  fibres 
dirifïent  obliquement  ea  arrière  cl  laissent  entre  elles  des 
ilervalles  fusiformes  remplis  de  lissu  conjonctif.  Près  de  la 
profonde,  les  fibres  sont  dirigées  transversalement.  Le 
ige  d'une  direction  à  l'autre  est  tout  à  fait  insensible. 
JfKf/rès  Wecber  (Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  2-41),  les 
redicrches  dont  la  structure  du  muscle  ciliaire  a  été  l'objet 
.démontrent  qu'on  aurait  tort  de  considérer  ces  différentes  di- 
rections de  fibres  comme  appartenant  à  des  couches  séparées. 
ToBl  ce  qu'on  peut  affirmer,  c'est  que  dans  certains  points, 
telle  ou  telle  direction  prévaut,  bien  que  les  fibres  de  toutes 
les  directions  s'entremêlent  intimement. 

(A  sniire.) 
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s'arrêtent  pas  dans  la  réiïioD  ciliaire,  mais  elles  s'engageol 
dans  l'épaisseur  de  la  choroïde,  la  Iraversenl  dans  loule  son 
étendue  d'avant  en  arrière  et  communiquent  avec  celles  du 
côté  opposé.  Si  celle  disposition  est  réellement  telle  que  nous 
la  supposons,  el  les  recherches  microscopiques  de  H.  Huiler 
et  de  Schweigger  semblent  le  confirmer,  nous  aurions  alors 
une  membrane  musculaire  dans  toute  l'étendue  de  ta  cho- 
roïde, une  sorte  de  vessie  dont  la  partie  ouverte  serait  fixée 
au  bord  de  la  cornée,  t  Wecker,  dans  sa  Thérapeutique  ocu- 
laire, page  389,  parle  aussi  d'éléments  musculaires  lisses  qui 
existeraient  le  long  des  vaisseaux  choroïdiens. 

Les  derniers  travaux  sur  l'histologie  du  muscle  ciliaire  pa- 
raissent aussi  venir  à  l'appui  de  l'opinion  émise  par  l'auteur 
au  sujet  de  la  direction  des  diverses  fibres.  Il  ne  nie  pas  d'une 
façon  absolue  l'existence  de  libres  croisant  perpendiculaire- 
ment les  fibres  longitudinales,  mais  il  n'admet  pas  que  ces 
fibres  perpendictiiaires  forment  à  elles  seules  une  couche  ao- 
nulaiie  ou  circulaire  susceptible  de  se  contracter  isolémeal. 
Elles  constitueraient  simplement  des  fibres  anastomotîqiiea 
destinées  à  relier  entre  elles  les  fibres  longitudinales,  M 
joueraient  un  rôle  plus  ou  moins  analogue  à  celui  que  Sappey 
attribue  aux  intersections  aponévroliques  du  muscle  droit 
abdominal,  en  dîsanl  qu'elles  remplissent,  à  l'égard  des  fais- 
ceaux musculaires,  le  rôle  de  ces  tiges  transversales  qui,  dans 
les  constructions  des  grilles,  relient  loute  la  série  des  liges 
verticales  afin  de  les  fiver  dans  leur  situation  respective.  En 
un  mot,  ce  seraient  là  des  fibres  qui  s'entre-croiseraicnl  en 
tous  sens  avec  les  libres  méridiennes  dont  elles  seniraicntÂ 
régulariser  l'action.  En  faveur  de  celle  manière  de  voir,  l'au- 
Leui'  invoque  les  résultats  obtenus  au  moyen  de  coupes  du 
muscle  ciliaire  examinées  au  microscope,  résultats  vers  les- 
quels semblent  tendre  ta  plupart  des  investigations  récentes 
relatives  à  la  structure  du  muscle  ciliaire.  Le  temps  n'est  déjà 
plus  où,  acceptant  avec  enthousiasme  et  sans  contrôle  la  dé- 
couverte de  Rouget  ou  de  Muller,  je  veux  dire  la  découverte 
des  fibres  annulaires,  les  auteurs  décrivaient,  dans  le  muscle 
ciliaire  comme  dans  l'iris,  deux  ordres  de  fibres  bien  dis- 
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Unctes,  tant  au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue 
pbysiolc^que,  les  unes  superficielles  ou  radiées,  les  autres 
profondes  ou  circulaires.  Â  mesure  qu'on  a  approfondi  l'étude 
des  divers  phénomènes  afférents  à  l'accommodation,  on  a  vu 
que  l'existence  de  celte  portion  ciliaire  annulaire  était  loin  de 
résoudre  toutes  les  difficultés,  et,  d'un  autre  côté,  des  exa- 
mens mici'oscopiques  répétés  ont  fait  constater  que  la  disposi- 
tion réciproque  des  fibres  du  muscle  ciliaire  n'est  pas  aussi 
«mple  qu'on  l'avait  pensé.  La  direction  des  fibres  qui  entrent 
dans  la  composition  de  ce  muscle,  font  observer  les  collabora- 
teurs de  la  cinquième  édition  de  Cruveilhier,  se  reconnaît 
surtout  d'après  celle  des  noyaux  en  forme  de  bâtonnets  que 
renferment  les  fibres  cellules.  Dans  la  portion  compacte  exté- 
rieure, toutes  les  fibres  sont  parallèles  entre  elles  et  dirigées 
dans  le  sens  des  méridiens  de  l'œil.  Plus  en  dedans,  les  fibres 
se  dirigent  obliquement  en  arrière  et  laissent  entre  elles  des 
inlervalles  fusiformes  remplis  de  tissu  conjonctif.  Près  de  la 
lace  profonde,  les  fibres  sont  dirigées  transversalement.  Le 
passage  d'une  direction  à  l'autre  est  tout  à  fait  insensible. 
Vaprès  Wecker  (Traité  des  maladies  des  yeux,  p.  241),  les 
recherches  dont  la  structure  du  muscle  ciliaire  a  été  l'objet 
démontrent  qu*on  aurait  tort  de  considérer  ces  différentes  di- 
rections de  fibres  comme  appartenant  à  des  couches  séparées. 
Tout  ce  qu'on  peut  aCGrmer,  c'est  que  dans  certains  points, 
telle  ou  telle  direction  prévaut,  bien  que  les  fibres  de  toutes 
les  directions  s'entremêlent  intimement. 

(A  suivre.) 


DE  L'ACTION  DE  l'ÉSÉRINE  ET  DE  LA  PILOCARPINE 
SUR  L'ŒIL 


par  le  doctcBr  c:.tl,i::zanSKi. 


L'ésérine  exerce  une  action  très-puissanle  sur  les  muscles 
lisses  de  l'œil,  ce  qui  est  d'une  grande  valeur  pour  la  théra- 
peutique oculaire.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que,  d'après  les 
recherches  de  Weber,  cet  alcaloïde  diminue  d'une  manit-re 
tris-sensible  la  tension  de  la  chambre  antérieure;  elle  escite 
les  nerfs  contractants  de  l'iris  et  les  fibres  dilatatrices  des 
vaisseaux.  D'autre  part,  comme  antagoniste  de  l'atropine, 
l'ésérine  paralyse  les  fibres  nerveuses  du  gi-and  sympathique, 
ce  qui  diminue  ou  ralentit  la  sécrétion  intra-oculaire. 

Une  action  aussi  complète  ne  pouvait  qu'être  très-favorable 
dans  le  traitement  des  diverses  affeclions  oculaires.  L'expé- 
rience nous  a  démontré,  en  effet,  qu'au  moyen  de  l'ésérine 
nous  pouvons  combattre  de  nombreuses  alfeclions  oculaires, 
tant  externes  que  les  maladies  internes  des  yeux. 

Plus  on  étudie  l'effet  thérapeutique  de  cet  alcaloïde,  plus 
on  se  convainc  de  son  utilité  ;  néanmoins  il  ne  faudrait  pas 
pousser  trop  loin  son  application,  de  crainte  de  tomber  dans 
des  exagérations,  car  on  arriverait  facilement  à  discréditer  un 
médicament  dont  l'utilité  est  incontestable. 

Examinons  successivement  les  différentes  affections  ocu- 
laires dans  lesquelles  le  rollyre  au  sulfate  neutre  d'ésérinenous 
a  paru  jusqu'à  présent  indiqué. 

1.    DU   l'effet   de   l'ésérine   dans   les   COKJOSCTl VITES 
DE   FIÈVRE   DE   FOIN. 

La  fièvre  de  foin  est,  comme  on  sait,  une  sorte  de  fièvre 
calarrhale  endémique  qui  règne  au  printemps  et  en  été  dans 
certains  pays,  en  Angleterre,  en  France,  en  Amérique  et 
peut-être  même  dans  d'autres  pays.  Elle  apparaît  le  plus 
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souvent  vers  le  mois  de  mai,  avec  les  premiers  rayons  de 
chaleur  et  de  soleil,  et  dure  pendant  tout  Tété  jusqu'en  sep- 
tembre. 

Les  personnes  qui  habilenl  au  voisinage  ou  en  face  des 
prairies  et  qui  respirent  Tair  imprégné  d'arômes  de  foin 
peuvent  subir  une  sorte  d'intoxication,  qui  se  traduira  par 
des  frissons,  une  légère  accélération  du  pouls,  inappé- 
tence, etc.,  mais,  ce  qui  domine  surtout  dans  la  sjmptoma- 
tologie  de  celte  affection,  c'est  une  excitation  constante  et  des 
plus  prononcées  de  toutes  les  muqueuses  et  surtout  de  celle  du 
nez  et  des  yeux,  amenant  une  sorte  d'enchifrènement  con- 
stant, un  éternument  continuel  et  un  larmoiement  perpé- 
tuel. Peu  à  peu  les  conjonctives  commencent  à  sécréter  du 
muco-pus,  l'irritation  gagne  en  intensité,  et  il  s'établit  en 
apparence  une  conjonctivite  catarrhale,  mais  qui  en  réalité 
diffère  de  cette  dernière  et  par  son  étiologie  et  surtout  par  sa 
nature  et  son  traitement.  La  conjonctivite  de  fièvre  des  foins 
ne  se  modiûe  pcis  avec  le  changement  de  résidence  ;  les 
personnes  qui  en  sont  atteintes  continuent  à  en  souffrir  en 
ville  aussi  bien  qu'à  la  campagne,  régulièrement  tous  les  ans 
A  la  même  époque.  Les  traitements  employés  contre  les  con- 
jonctivites catarrhales  restent  ici  sans  efficacité. 

C'est  pour  combattre  cette  affection  que  nous  avons  employé, 
et  avec  un  grand  succès,  le  collyre  à  l'ésérine.  Voyant,  en 
^flfet,  que  la  pupille  chez  les  individus  atteints  de  cette  con- 
jonctivite était  large  et  paresseuse,  et  que  la  lumière  du  soleil 
éblouissait  les  malades,  j'ai  eu  l'idée  d'employer  le  collyre  à 
réiérine. 

Ce  traitement  a  été  suivi,  en  effet,  d'un  résultat  on  ne  peut 
plus  satisfaisant  au  moins  chez  un  certain  nombre  de  malades, 
chez  lesquels  on  n'a  pas  pu  obtenir  d'amélioration  par  aucun 
autre  traitement. 

On  verra  par  les  observations  qui  vont  suivre  que  le  collyre 
A  résérine  procure  des  soulagements  durables;  employé  en 
effet  tous  les  ans  pendant  trois  ou  quatre  mois  consécutifs 
chezles  mêmes  individus,  il  procure  toujours  le  même  résultat 
satisfaisant. 
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Observation  [I.  ^  Conjonctiuile  des  foins  résislanl  à  Km 
les  traitenients.  Amélioration  Irès-sensiOle  obtenue  par  k 
collyre  à  l'csérine.  —  M.  le  comte  de  B...  se  présente  à  raa 
coDâuitation  le  6  mai  1876  pour  se  soigner  d'une  conjoaclivite 
qu'il  avait  contractée  pendant  son  séjour  à  la  campagne  en 
1871.  Celte  afTection  estcaractériséiî  par  un  catarrhe  des  plus 
prononcés,  accompagné  d'un  larmoiement  très-abondant, 
d'un  écoulement  nasal  avec  élernument  constant;  il  est 
obligé  de  s'essuyer  constamment  les  yeux  el  le  nez,  et  il  use 
de  10  à  12  mouchoirs  par  jour.  C'est  le  soleil  du  printemps 
qui  l'éblouit  surtout;  la  fièvre  des  foins  commence  générale- 
ment au  mois  de  mai  et  finit  en  septembre. 

Les  jours  sombres,  avec  le  ciel  couvert,  lui  sont  favorables, 
ses  yeux  pleurent  moins,  l'élernumenl  s'anête  complet emenl. 
A  l'examen,  je  constJite  une  légère  conjonctivite,  les  paupières 
sont  très-peu  rouges  et  un  peu  boursouflées  :  quelques  pe- 
tites mucosités  s'aperçoivent  dans  le  cul-de-sac  conjonctival 
inférieur;  la  cornée  el  les  membranes  internes  des  yeux  sont 
saines,  l'acuité  visuelle  est  normale. Le  comte  de  B...a  essayé 
depuis  1871  de  tous  les  traitements  possibles  sans  aucun  ré- 
sultat; les  collyres  astringents  ne  faisaient  qu'augmenter  l'ir- 
ritation. En  présence  de  tous  ces  insuccès,  le  malade  renonça 
à  tout  traitement  pendant  deux  ans  consécutifs. 

Il  ressort  de  cette  observation  un  fait  incontestable,  que 
l'éclat  du  soleil  était  la  cause  la  plus  violente  d'irritation  pour 
tes  yeux, et  j'ai  eu  l'idée  d'avoir  recours  au  collyre  àl'ésérine, 
qui  en  contractant  la  pupille,  pouvait  atténuer  les  eff"els  d'une 
trop  vive  lumière  sur  la  rétine.  L'expérience  m'a  donné 
complètement  raison,  car  le  malade  se  trouva  immédiatement 
soulagé.  Pendant  les  premiers  huit  jours,  Tésérine  occasion- 
nait (les  douleurs  très-vives  au  front  et  à  la  tempe,  qui  se  pro- 
longeaient chaque  fois  de  2  à  4  heures,  mais  dès  le  huitième 
ou  neuvième  jour  l'œil  commence  à  supporter  le  collyre  sans 
souffrance.  En  revoyant  le  malade  le  7  août  de  la  môme  année, 
j'ai  pu  constater  sa  guérison  à  condition  qu'il  continue  à  em- 
ployer de  temps  en  temps  son  collyre  d'ésérine.  Le  comte  de 
B..,  revient  me  voir  tous  les  ans  en  mai  ou  en  juin,  et  j'ai  eu 
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Toccasion  de  constater  encore  Tannée  dernière  que  TeiBcacité 
de  l'ésérine  ne  s'est  pas  démentie  une  seule  fois  depuis  qu'il 
remploie. 

Observation  III.  —  Conjonctivite  des  foins  améliorée  par  le 
collyre  à  ésérine.  —  M.  M. . . ,  âgé  de  dix-neuf  ans,  demeurant  à 
Saint-Ouen,  a  été  soig:né  par  moi  en  été  de  l'année  1877  pour 
une  conjonctivite  très-rebelle  que  j'avais  prise  pour  une  con- 
jonctivite catarrhale  et  dont  le  traitement  est  resté  inefficace 
pendant  tout  l'été.  Avec  l'approche  de  l'hiver  le  mal  avait 
passé  complètement.  Le  3  juin  1878  le  jeune  homme  revint 
me  voir  car  il  commençait  de  nouveau  à  souffrir  de  sa  conjonc- 
Uvite  et  d'un  rhume  très-intense  avec  un  larmoiement  abon- 
dant. Depuis  quinze  jours  ses  yeux  et  son  nez  coulaient  con- 
stamment, le  nez  est  gonflé  et  presque  bouché,  il  a  de  la  fièvre 
toutes  les  nuits  avec  transpiration.  Le  retour  de  la  conjoncti- 
vite à  la  même  saison  et  la  disparition  de  la  maladie  pendant 
tout  rhiver  c'étaient  autant  de  signes  de  la  fièvre  de  foin,  et  le 
malade  me  déclara,  en  effet,  qu'il  habitait  à  Saint-Ouen  en  face 
d'une  grande  prairie  et  qu'il  commençait  à  soufl^rir  toujours 
à  répoque  où  on  fauchait  le  foin.  Le  collyre  à  l'ésérine  instillé 
tous  les  matins  lui  avait  amené  un  soulagement  immédiat. 

Observation  IV.  —  Conjonctivite  de  foin  chez  un  enfant. 
Guirison  avec  le  collyre  à  Vésérine  après  un  insuccès  des 
€ollyres  astringents.  —  J'étais  appelé  en  1877  auprès  du  fils 
de  la  princesse  de  L...,  garçon  âgé  de  six  ans,  et  qui  souffrait 
d'une  conjonctivite  légère  depuis  deux  ou  trois  mois.  11  s'agis- 
sait en  apparence  d'une  conjonctivite  catarrhale,  contre  la- 
quelle je  lui  avais  prescrit  des  lotions  fréquentes  avec  de  l'eau 
chaude,  et  le  collyre  à  l'acétate  de  plomb  d'abord  et  au  sulfate 
de  zinc  ensuite.  Ce  traitement  amena  quelque  soulagement, 
et  j'ai  perdu  l'enfant  de  vue;  lorsqu'en  1878  la  princesse 
de  L...  m'appela  de  nouveau  car  son  enfant  avait  repris  avec 
rapproche  du  printemps  un  très-fort  rhume  accompagné  d'un 
larmoiement  très-abondant  et  d'une  conjonctivite  avec  pho- 
tophobie. Je  me  suis  convaincu  facilement  qu'il  s'agissait  là 
d'une  fièvre  de  foin,  et  en  effet  l'enfant  depuis  deux  ans  souf- 
frait des  rhumes  et  des  fièvres  pendant  tout  l'été  ;  les  accidents 
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onulaires  n'claient  que  consécutifs  k  la  fièvre  de  foin.  J'ai 
prescrit  l'inslillation  du  collyre  ù  l'éséiine  une  ou  doux  fois 
par  jour  pendant  deux  semaines,  et  ensuite  une  goutle  tous 
les  deux  ou  trois  jours.  Sous  l'influence  de  oc  traitementla  vue 
de  Tenranl  s'est  améliorée  très-rapidement,  le  larmoiement 
cessa,  l'écoiileinenl  nasal,  qui  était  très-abondant,  depuis  quel- 
que temps,  a  diminué  très-sensiblement.  On  peut  donc  consi- 
dérer cet  enfant  sinon  guéri  au  moins  amélioré  dans  une  très- 
grande  proportion  par  le  collyre  h  l'ésérîne. 

Le  Tait  suivant  prouve  cependant  que  dans  certains  cas  de 
conjonctivites  des  foins  l'ésérine  reste  sans  effet,  quoique  je 
doive  immédiatement  ajouter  que  la  malade  dont  i!  s'agita  eu 
tellement  peur  des  douleurs  occasionnées  par  l'ésérine  qu'elle 
n'a  pas  cru  utile  de  prolonger  le  traitement. 

Observatiom  V.  —  Madame  M. . . ,  Sgée  de  cinquante-huit  ans. 
vint  me  consulter  le  3  juin  1878  pour  les  pliéiioménes  ocu- 
laires suivants  qu'elle  éprouvait  depuis  trois  ans  pendnnt 
chaque  été.  Elle  a  les  yeux  très-irrilés,  sensibles  à  la  hiraiére 
et  larmoyants  d'une  manière  presque  constante,  ils  sont 
chassieux,  et  par  moment  collés  le  matin.  Elle  ne  souffre  ja- 
mais en  hiver,  mais  pendant  trois  ou  quatre  mois  d'été  qu'elle 
habile  la  campagne,  elle  est  constamment  enrhumée  elles 
éternuments  constants  la  fatiguent  énormément.  L'inspection 
des  voies  lacrymales  m'ayant  pci'niis  de  constater  qu'il  n'j 
avait  aucune  lésion  dans  ces  or^ranes,  et  les  conjonctives  élaol 
à  peine  injectées,  j'ai  dû  conclure  qu'il  s'agissait  ici  aussi 
d'une  conjonctivite  des  foins.  J'ai  prescrit  l'instillation  do 
collyre  â  l'ésérine  mais  la  malade  n'a  pas  pu  continuer  long- 
temps ce  traitement,  d'abord  parce  qu'elle  en  éprouvait  de 
frès-fortes  douleurs  périorbilaires,  et  ensuite  parce  qu'il  lui 
semblait  que  ce  collyre  ne  procurait  point  de  soulagement- 
Ce  fait  reste  donc  considéré  comme  négatif,  mais  les  trois 
observations  précédentes  prouvent  d'une  manière  non  dou- 
teuse que  résérine  a  une  action  irès-efficace  non-seulement 
sur  la  ronjonctivile  des  foins,  mais  qu'elle  diminue  jusqu'à  un 
certain  point  quelques  autres  symptômes  de  la  fièvre  des 
Ibins,  et  notamment  l'éternument  et  le  rhume  de  cerveau. 
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[I.  DB  l'effet  DE  l'ÉSÉRINE   DANS   LES  ABCÈS  DE   LA  CORNÉE. 

L'étiologie  des  abcès  de  la  cornée  est  encore  mal  définie, 
le  même  que  nous  sommes  encore  incomplètement  initiés  à 
la  physiologie  pathologique  de  ces  affections.  Néanmoins,  si 
Ton  examine  attentivement  toutes  les  expériences  physiolo- 
giques se  rapportant  aux  nerfs  de  la  5'  paire  et  du  grand  sym- 
pathique, on  se  convainc  facilement  que  c'est  dans  Tinnerva- 
lion  de  ces  deux  nerfs  que  doivent  se  concentrer  toutes  les 
lois  de  nutrition  de  la  cornée,  et  que  Tallération  de  Tun  ou  de 
Taulre  de  ces  nerfs  doit  amener,  dans  certains  cas,  des  per- 
turbadons  plus  ou  moins  marquées  dans  la  nutrition  de  cette 
membrane.  C'est  ainsi  que  nous  voyons  se  produire  des  ulcères 
de  la  cornée,  avec  zona,  dans  les  affections  du  ganglion  de 
Casser,  comme  cela  avait  été  démontré  par  De  O'Wyn;  les 
tumeurs  qui  envahissent  la  moelle  allongée  à  l'origine  de  la 
5t  paire  entraînent  des  ulcères  et  des  abcès  de  la  cornée. 

Que  voyons-nous,  d'autre  part,  dans  les  expériences  de 
Chude  Bernard  sur  le  grand  sympathique?  Toutes  les  fois 
qu'on  pratique  la  section  de  ce  nerf,  on  voit  se  développer  une 
injection  très-intense  de  tout  le  côté  de  la  face  du  côté  cor- 
respondant, là  température  se  relève  d'une  manière  assez 
sensible,  l'œil  devient  larmoyant.  Dans  les  lésions  du  grand 
sympalliique  on  voit  apparaître  des  congestions  semblables 
avec  des  signes  d'altération,  de  nutrition,  du  côté  de  la  cornée 
et  de  la  conjonctive.  C'est  donc  dans  l'altération  de  ces  deux 
nerfs,  soit  centrale,  soit  périphérique,  qu'il  faudra  chercher  la 
cause  prochaine  des  différentes  affections  cornéennes;  do 
même  qu'en  activant  ou  en  diminuant  l'innervation  de  chacun 
de  ces  nerfs,  on  parviendra  à  réparer  les  accidenls  inflam- 
matoires d(,^  la  cornée.  Onimus  et  Lefort  ont  démontré  que 
rélectricité  à  courants  continus,  joue  un  très-grand  rôle  dans 
le  traitement  des  affections  oculaires.  Brière  (du  Havre)  a 
appliqué  les  courants  continus  dans  le  traitement  de  la 
kératite  interstitielle,  et  les  résultats  qu'il  a  obtenus  sont  on  ne 
peut  plus  encourageants.  Ces  faits  prouvent  d'une  manière 
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positive  qu'en  agissant  sur  le  système  nerveux  tropliique,  on 
régularise  la  nuLrilion  des  membranes  oculaires  et  on  amm 
ainsi,  progressivement,  la  résorption  d'épanchements  mor- 
bides et  la  réparation  des  parties  détruites. 

Dans  les  afTeclions  de  la  cornée  il  y  a  deux  éléments  patl»> 
logiques  qui  prédominent:  nécrose  moléculaire  et  épaache- 
ment  interstitiel. 

En  agissant  directement  sur  le  système  nerveux  de  la  cornée, 
on  activera  la  nutrition  de  toute  la  niemhraiiL',  de  même  qu'on 
rendra  la  circulation  plus  ou  moins  active  dans  les  parties 
voisinas  à  celle  où  siège  le  mal,  ce  qui  contribuera  k  Is  râpa- 
ration  des  parties  altérées. 

L'atropine  et  l'ésérine  sont  les  deux  agents  les  plus  puis- 
sants que  nous  ayons  pour  remplir  ce  rôle  complexe;  prise 
isolément,  l'atropine  peut  être  utile  dans  des  cas  particuliers, 
où  l'afTection  cornéenne  est  le  résultat  d'un  afTaiblissement 
du  grand  sympathique;  en  excitant  ce  dernier  elle  ramènera  !a 
nutrition  de  la  cornée  aux  conditions  plus  normales  et  pré- 
parera la  guéi'ison.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'un 
ahcès  ou  un  ulcère  de  la  cornée  sera  produit  par  une  alté- 
ration simultanée  des  nerfs  tropliiques  du  trijumeau  et  du 
grand  sympathique;  et  pour  combattre  les  accidents  qui  en 
résultent  il  faudra  agir  simultanément  ou  alternativement  sur 
les  uns  et  les  autres  nerfs.  C'est  précisément  dans  ces  condi- 
tions que  l'usage  alternatif  d'atropine  et  d'ésérine  pourra 
rendre  les  meilleurs  services;  souvent  on  commencera  par 
l'atropine,  puis,  selon  l'effet  obtenu,  on  la  suspendra  lola- 
lemcnt  ou  bien  on  la  continuera  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
grands,  et  on  aura  recours  au  collyre  à  l'ésérine. 

Mon  expérience  particulière,  me  permet  d'affirmer  que,  chez 
les  enfants,  les  aiïections  de  la  cornée  exigent  habituellemeot 
l'usage  de  l'atropine,  parce  que  chez  eux  le  grand  sympathique 
est  plus  particulièrement  affecté;  tout  au  contraire,  l'ésérine 
agit  d'une  manière  plus  efficace  dans  les  abcès  de  la  cornée, 
chez  les  adultes,  qui  sont  plus  fréquemment  sujets  aux  alté- 
rations du  nerf  trijumeau.  Nous  avons,  en  effet,  bien  souvent 
vu  l'atropine  employée  exclusivement  chez  les  adultes  pro- 
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voquer  des  accidenls  d'atropinisatioD  et  a$rgraver  l'état  de  Toeil, 
tandis  que  résérine  amenait  un  soulagement  immédiat  et  la 
guérison.  Le  contraire  j'ai  vu  se  produire  chez  les  enrants  et 
chez  les  pei*sonnes  lymphatiques  ;  c'est  pourquoi  on  ne  doit 
point  être  exclusif  dans  l'emploi  de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces 
narcotiques,  comme  on  est  porté  à  le  faire  dans  certaines  cli- 
niques de  Paris,  mais  on  doit  mesurer  leur  emploi  selon  l'âge 
des  individus,  leur  constitution,  selon  la  période  de  la  maladie 
et  surtout  selon  l'efTet  obtenu. 

L'observation  suivante,  qui  a  été  recueillie  à  ma  clinique  en 
1873,  peut  sei*vir  d'un  exemple  le  plus  frappant  du  danger  de 
Tatropine  chez  les  personnes  ûgées,  et  de  l'avantage  de  l'ésé- 
rine. 

Observation  VI.  —  Abcès  périphérique  de  la  cornée. — 
Intoxication  atropinique.  Guérison  obtenue  avec  de  Vésérine. — 
Madame  H...,  âgée  de  70  ans,  se  présenta  à  ma  clinique,  au 
mois  de  novembre  1874,  allectée  d'une  tumeur  lacrymale  dans 
les  deux  yeux  et  d'un  abcès  périphérique  profond  de  la  cornée 
droite,  dont  elle  souffrait  beaucoup  depuis  une  quinzaine  de 
jours.  Le  A  novembre,  elle  fut  prise  de  douleurs  périorbi- 
taires  violentes,  occasionnées  par  un  phlegmon  du  sac  lacrymal 
et  par  un  abcès  de  la  cornée.  Nous  avons  incisé  les  points 
herymaux  de  deux  côtés,  et  fait  le  cathétérisme  ;  en  outre,  nous 
prescrivîmes  des  cataplasmes  et  l'instillation  du  collyre  à  l'atro- 
pine, à  la  dose  de  2  centigrammes  pour  10  grammes. 

Au  bout  de  trois  jours,  la  malade  éprouva  une  sécheresse, 
avec  un  mal  dégorge  très-violent,  la  langue  est  devenue  sèche 
noire,  et  elle  avait  de  la  lièvre.*  Le  médecin  appelé  auprès  de 
la  malade  constata  des  accidents  d'empoisonnement  belladone 
et  supprima  mon  collyre.  La  malade  garda  le  lit  pendant  huit 
jours,  ensuite  elle  est  revenue  me  voir,  car  elle  commença  à 
souffrir  davantage  de  son  œil.  C'était  le  collyre  d'atropine  qui 
loi  avait  occasionné  ces  souffrances,  car  elle  avait  recommencé 
l'instillation.  —  L'œil  était  très-rouge,  l'abcès  très-profond, 
les  conjonctives  boursouflées  et  injectées,  comme  dans  les  cas 
d'atropinisation  ;  la  pupille  était  pourtant  très-largement 
dilatée.  J'ai  supprimé  alors  l'atropine  et  je  l'ai  remplacée  par 
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l'ésérine.  Sous  l'influeriM  de  ce  nouveau  collyre,  le  mieux 
s'est  déclaré  d'une  manière  très-rapide,  de  sorte  que  le  26  dé- 
cembre nous  avons  pu  constater  un  état  on  ne  peut  plus 
salisfaisant.  Le  15  février  1875,  la  guérison  de  l'abcès  clait 
complète,  et  il  ne  restait  qu'à  soigner  les  altérations  du  sac 
lacrymal, 

II  résulte  de  cette  observation  un  fait  incontestable,  c'est 
que  chez  les  personnes  îigées  l'atropine  peut  rester  sans  efG- 
cacitè  sur  les  abcès  cornéens,  tandis  que  l'ésérine  aune  action 
directe  el  immédiate.  Mais  il  est  rare  que  l'atropine  provoque 
ces  accidents  cljez  les  enfants,  tandis  que  l'ésérine  à  cet  ii^e  est 
moins  tolérée  et  provoque  presque  les  mômes  phénomènes 
toxiques  oculaires  que  l'atropino  chez  les  adultes,  surtout  si 
elle  est  employée  exclusivement;  voici  l'histoire  d'un  enfant 
soigné  par  l'ésérine  pour  un  abcès  cornéen,  et  chez  lequel  cel 
alcaloïde  a  provoqué  les  mêmes  accidents  que  provoque  l'atro- 
pine chez  les  adultes. 

Obsrrvâtion  vu.  —  Abcès  superficiel  de  la  cornée  gauche 
et  eczcma  des  paupières  provoqué  par  l' êsih'ine.  Gvérisonnvec 
V  atropine.  Gardon  S...,  âgé  de  cinq  ans,  me  fut  amené  le  25  fé- 
vrier dernier  atteint  d'un  eczéma  occupant  toute  la  joue  et  les 
paupières  de  l'œil  gauche.  La  mère  déclare  que  le  gonflement 
aussi  marqué  des  paupières  s'est  déclaré  après  un  usage  du 
collyre  à  l'ésérine,  qu'un  ophthalmologistc  de  Paris  lui  avait 
prescrit.  Plus  on  insislait  sur  son  emploi  et  plus  l'œil  se 
gonflait.  Nous  avons  commencé  par  suspendre  le  collyre  à 
l'ésérine,  que  nous  avons  remplacé  par  l'atropine,  et  nous 
avons  lecommandé  à  la  mère  de  saupoudrer  régulièrement 
deux  ou  trois  fois  par  jour  les  paupières  avec  la  poudre  de 
calomel.  Ce  traitement  a  porté  rapidement  ses  fruits,  et  au- 
jourd'hui le  10  mars,  l'entant  se  trouve  presque  complète- 
ment guéri. 

Cette  observation  nous  démontre  qu'on  doit  être  Irès-alten- 
tif  dans  l'usage  de  l'ésérine  chez  les  enfants,  car  elle  n'est  pas 
toujours  facilement  supporté. 

L'intolérance  pour  l'atropine  dans  les  abcès  de  la  cornée 
est  plus  fréquente  que  l'on  ne  pense,  surtout  si  on  ne  songC' 
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pas  dès  le  début  du  traitement  à  employer  cet  alcaloïde  alter- 
nativement avec  résérine.  Si  des  accidents  surviennent,  on 
arrive  à  les  maîtriser  facilement  par  Tusage  isolé  du  collyre  à 
résérine,  comme  on  peut  en  juger  par  les  observations  sui- 
vantes que  j'ai  recueillies  dans  ma  clientèle  particulière. 

Observation  VIII.  —  Abcès  de  la  cornée  soigné  sans  stœcès 
par  r  atropine;  guérison  obtenus  très-rapidement  par  Vésérine. 
Madame  S...,  âgée  de  quarante-sept  ans,  d'une  faible  cons- 
titution, fut  atteinte  vers  la  fm  d'octobre  de  1878  d'un  large 
abcès  superficiel  de  la  cornée  droite,  avec  des  douleurs  périor- 
bitaires  très-intenses.  Elle  s'adressa  à  un  de  nos  confrères 
ophlbalmologistes  à  Paris,  qui  l'a  soignée  au  moyen  de  fré- 
tantes instillations  d'atropine  dans  l'œil.  Mais  l'état  de  son 
œil  ne  faisait  qu'empirer,  les  douleurs  prirent  une  très-grande 
intensité  et  elle  vint  me  consulter  le  26  novembre  suivant.  On 
apercevait  un  ulcère  à  bord  irrégulier,  large  de  5  à  6  milli- 
métrés avec  une  injection  très-marquée  de  toute  la  conjonctive 
sclérolicale  et  un  œdème  considérable  de  la  paupière  supé- 
riecre.  La  pupille  était  assez  largement  dilatée.  J'ai  cru  aper- 
cevoir dans  l'état  de  cet  œil  des  signes  certains  d'une  atropi- 
niaalion,  c'est  pourquoi  j'ai  supprimé  immédiatement  ce  der- 
nier collyre  et  j'ai  prescrit  l'instillation  de  l'ésérine  deux  fois 
par  jour  ainsi  que  les  douches  de  vapeur  oculaires.  Ce  traite- 
ment a  apporté  un  soulagement  immédiat  :  les  douleurs  et  la 
photophobic  ont  cessé  immédiatement,  peu  à  peu  la  rougeur 
a  diminué,  l'ulcère  s'est  comblé  et  dès  le  8  janvier  nous  avons 
pa  constater  une  complète  guérison. 

Si  nousanalysoDS  attentivement  tous  les  faits  que  l'observation 
journalière  nous  apporte,  nousarrivons  à  cette  conclusion  :  que 
résérine  a  une  action  très-puissante  sur  la  nutrition  répara- 
trice de  la  cornée,  notamment  dans  les  abcès  spontanés,  mais 
qu'elle  doit  être  employée  avec  modération  chez  les  enfants,  et 
diez  les  adultes  :  elle  sera  d'autant  plus  salutaire,  qu'elle  sera 
employée  alternativement  avec  l'atropine.  L'expérience,  en 
effet,  m'a  démontré  que  l'atropine  et  l'ésérine  instillées  alter- 
nativement donnent  des  résultats  plus  satisfaisants  que  si  on 
les  emploie  isolément. 


2SX  GALEZOWSKr. 

Ce  fait  louL  rêcenl  dL^monlre  l'avanlan'e  que  i'orf 
de  l'usage  alternalif  de  ces  deux  inédîcamenls. 

ÛBsERVATroN  IX.  —  A  bcés  de  la  cornée.  A  jHéliorotion  très- 
rapide  et  conlitiue  obtenue  par  l'alropine  et  résèrùie.— 
M.  V..,,  âgé  de  vingl-qualre  ans,  h.ibitant  le  départeraeni  de 
l'Eure,  fut  pris  le  30  janvier  1879  d'un  abcès  au  l)ord  externe 
et  inférieur  de  la  cornée  gauche, avec  photophobic  et  larmoie- 
ment Irès-inleose,  mais  sans  névralgies.  Des  accidents  aoa- 
logiies  lui  sont  venus  en  1876  pendant  six  semaines,  où  il  avait 
souffert  beaucoup,  cl  il  y  a  un  an,  en  biver  pendant  quinze 
jours.  Depuis  un  mois  on  l'a  soigné  par  la  pommade  raeicu- 
rielle  et  par  les  sangsues,  sans  résultats.  Il  entra  à  ta  maison 
de  la  rue  Oudinot  le  25  février.  J'ai  prescrit  ImmédialemeDl 
l'applicalion  de  sangsues  à  cause  d'une  grande  inHammation 
péricornéenne,  et  j'ai  fait  instiller  alternativement  le  collyre  1 
d'atropine, une  goutte  dans  la  journée,  et  le  collyre  ùrésérine, 
une  goutte  le  matin  et  une  le  soir;  de  plus,  l'application  des  { 
cataplasmes  de  fécule  de  Hz  deux  fois  par  jour  pendant  une 
heure.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  un  mieux  sensible 
s'est  déclaré  dès  le  premier  jour,  l'abcès  s'est  ulcéré,  l'infil- 
Iration  qui  s'observait  au  pourtour  de  l'abcès  a  diminué  IrÈs- 
prompteiiient,  et  aujourd'hui,  le  20  mars,  l'œil  n'a  plus  de 
pholophobie,  la  rougeur  est  peu  intense  et  l'ulcère  commence 
à  se  combler,  de  sorte  qu'on  peut  considérer  la  cicalrisatioa 
comme  très-proche  et  la  guérison  certaine. 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  savoir  d'avance  si  c'est  le  col- 
lyre à  l'atropine  ou  celui  à  l'ésérine  qui  sera  le  plus  favorable 
dans  un  cas  donné,  mais  en  employant  successivement  et  dès 
le  début  les  deux  alcaloïdes  on  sera  à  même  de  juger  quel  est 
celui  auquel  on  devra  donner  la  préférence.  Pourtant  m 
trouve  assez  souvent,  au  début  même  d'un  abcès  de  la  cornée, 
des  contre-indications  pour'  l'emploi  de  l'alropine. 

Nous  trouvons  cette  coolre-indication  dans  l'état  de  la  pu- 
pille, qui, dans  un  certain  nombre  de  cas,  es\.  large  et  presque 
raydriatique.  L'atropine  dans  ces  conditions  n'est  jamais  to- 
lérée, tandis  que  l'ésérine  apporte  un  soulagement  réel  et  im- 
médiat. La  dilatation  de  la  pupille  qui  accompagne  un  abcès 
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dépend  très-certainement  d'une  parésie  des  nerfs  do  la  cin- 
'quième  paire  et  d'une  exeilallon  du  grand  sympathique,  et 
comme  l'atropine  pourrait  agir  dans  le  sens  analogue,  au 
moins    en  ce  qui  concerne  les  libres  trophiques  du  grand 
Sympathique,  on  comprend  facilement  qu'en  employant  ce 
collyre  on  ne  ferait  qu'aggraver  le  mal  ;  l'ést^rine  agissant,  au 
contraire  dans  un  sens  diaméiralement  opposé,  contribuera 
d'une  manière  irès-sensible  à  la  guérison,  comme  on  pourra 
di)  reste  en  juger  par  l'observation  suivante. 
J    Observatio-n  X.  — Abcès  périphérique  de  la  cornée  avec 
tfiydriasespotilanée. — Ouerison  rapide  obtenue  par  l'csérine. 
s —  M.  G...,  quarante-cinq  ans,  employé,  s'est  présenté  pour 
première  fois  à  la  clinique,  le  25  novembre  dernier.  Malade 
lepuis  plus  de  cinq  jours,  cet  homme  présentait  un  abcès 
profond  de  la  cornée  droite  avec  légère  mydriase.  L'iris  était 
diangé  de  couleur,  et  il  y  avait  de  l'injection  péri-kératique 
très-intense,  surtout  au  voisinage  de  l'abcès.  L'œil  était  sen- 
sible pour  la  lumière,  mais  le  malade  n'accusait  point  de  né- 
vralgies. Nous  avons  soumis  le  malade  au  traitement  exclusif 
du  collyre  h  l'èsérine,  que  l'on  instillait  deux  fois  par  jour, 
une  goutte.  Ce  traitement  a  été  suivi  d'une  amélioration  im- 
nédiate,  et  le  11  décembre  suivant  la  guérison  était  com- 
plète. 

Laguérison obtenue  aussi  rapidement  ne  peulètre  attribuée 
id  >i  aucun  autre  traitement  qu'à  l'ésérine,  car  à  litre  d'essai 
flous  avons  défendu  au  malade  d'employer  soit  de  l'eau  chaude, 
soit  tout  autre  moyen  curatif. 

Passant  en  revue  tous  les  faits  observés  jusqu'à  présent  par 
awB  sur  l'action  de  l'ésérine  dans  les  ahcès  de  la  cornée,  nous 
pouvons  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

l' Que  résérine  est  un  agent  très-puissant  dans  les  abcès  de 
il  cornée,  chez  les  adultes  ainsi  que  chez  les  personnes  âgées; 
«liepeutètreemployce  exclusivement  lorsque  l'iris  présente  au 
début  des  signes  de  parèsie  el  de  mydriase.  Dans  les  cas  con- 
jraircs,  on  instillera  alternativement  de  l'atropine  et  de  l'ésé- 
ne. 
â'  Chez  les  enfants,  les  abcès  de  la  cornée  exigent  de  pré- 
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férence  l'emploi  de  l'atropine.  L'ésérine  n'est  utile  que  dans 
les  abcès  alooiques  el  non  douloureux. 

3*  L'ésérine  parait  avoir  une  action  excilanle  sur  les  nerfs 
trophiques  de  la  cinquième  paire  et  hyposlh ionisante  sur  les 
nerfs  du  grand  sympathique,  el  c'est  par  celle  action  pltysiolû- 
gique  qu'on  peut  expliquer  son  efficacité  dans  les  aiïeclifHis 
glaucomateuses,  ce  que  nous  verrons,  du  reste  en  détail 
dans  QOlre  prochain  article. 

(A  suivre.) 


BE  LA  DIBOISINE 

DE  SES  APPLICATIONS   DANS   I.A  TIIÉIIAPEUTIOIIE  OCULAinE 
l>ar  lo    D''  PAigrÊ. 


Quoique  de  découverte  récente,  la  Duboisine  occupe  déjà  1 
un  rang  important  dans  la  thérapeutique  des  affections  ocu- 
laires; elle  marche  presque  de  pair  avec  l'atropine.  On  peut  " 
même  dire  qu'elle  lui  est  parfois  supérieure,  el  qu'elle  la  reift* 
place  avantageusement.  Ces  avantages  méritent,  ce  me  semble, 
d'être  signalés;  c'est  ce  qui  m'engage  à  publier  ce  petit  tra- 
vail inspiré  par  mon  maître,  M.  Galezowski. 

Après  un  court  historique,  suivi  de  quelques  mots  de 
chimie  et  de  botanique,  je  résumerai  ce  qu'il  y  a  d'essenltel  à 
lonnaitre  sur  l'action  physiologique  de  la  duboisine,  ra'élen- 
dant  un  peu  plus  longuement  au  sujet  des  effets  qu'elle  exerce 
sur  l'iris  et  l'appareil  de  l'accommodation.  Après  quoi  viendra 
la  partie  thérapeutique  qui  comprend  l' exposition  détaillée  de 
plusieurs  observations. 

Bistorique.  —  C'est  en  AustraUe  que  les  premières  re- 
cherches ont  été  entreprises  sur  le  médicament  nouveau. 

Dans  le  courant  de  l'année  1877,  le  ï)'  .1.  Bancioft,  de  Bris- 
bane,  à  t'insligation  du  baron  von  Muellcr,  expérimenta  sur 
les  animaux  les  propriétés  de  l'extrait  de  Ihiboisia  myopo- 
roîdes;  il  l'employa  avec  succès,  chez  l'homme,  dansquelques 
casd'alîections oculaires.  Bancroft  faisait  connaître  le  résultat 
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de  ses  recherches  dans  une  communication  faite  à  la  Queens- 
land  philosophical  Society. 

Le  ly  Fortescue,  de  Sydney,  se  livrait  à  des  investigations 
analogues.  Sous  Tinfluence  de  ces  recherches,  l'emploi  de 
rexiraît  de  Duboisia  ne  tardait  pas  à  se  généraliser  en  Aus- 
tralie, à  tel  point,  parait-il,  qu'il  est  préféré  à  Tatropine,  à 
Sydney  et  à  Brisbane. 

Grâce  à  un  envoi  du  D'  Fortescue,  dans  la  première  partie 
de  décembre  4877,  le  professeur  Sydney-Ringer  et  le  D*" 
Fueedy,  de  Londres,  pouvaient  étudier,  le  premier  les  effets 
physiologiques  de  l'extrait  de  Duboisia,  tandis  que  le  second 
cherchait,  dans  le  service  du  London  royal  ophthalmic  IIos- 
pilal,  à  déterminer  Tinfluence  de  cette  plante  sur  Torgane  de 
la  vision  ^ 

Le  pi'emier  en  France,  M.  Galezowski  emploie  le  nouveau 
mydrialique  et  signale  les  résultats  obtenus  dans  une  com- 
munication lue  à  la  Société  de  biologie  (séance  du  3(> 
mars  1878)'. 

M.  A.  Petit  a  isolé  Talcaloïde  du  Duboisia  dans  le  courant 
du  mois  de  mars  1878,  et  décrit  ses  caractères  dans  la  séance 
de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris,  du  3  avril.  Le  3  avril, 
Clément,  M.  Gerrard  présentait  à  la  Société  de  pharmacie 
de  Londres  Talcaloïde  qu'il  venait  d'isoler.  Ces  deux  chi- 
mistes l'appelaient  Duboisine. 

M.  le  Professeur  Gubler  l'expérimentait  immédiatement 
dans  son  service,  et  résumait  les  observations  qu'il  avait  re- 
cueillies  devant  la  Société  de  thérapeutique  . 

Dans  une  seconde  communication  M.  Galezowski  faisait  part 
ila  Société  de  biologie  de  nouveaux  faits  étudiés  à  sa  clinique^. 

De  leur  côté,  les  botanistes  ne  négligeaient  pas  d'étudier  le 
Duboisia.  Holmes,  d'une  part,  a  donné  quelques  détails  sur 
cette  plante,  lors  de  la  réunion  solennelle  de  la  Société  de 

1.  The  Lancet,  2  mars  1878.  Ringcr,  Of  Duboisia  Myoporoides.and  its]general 
p|jtk>lofical  action.  —  Tweedy,  On  the  mydriatic  properties  of  Duboisia. 
î.  Gë*.  des  Hôp.^  A  avr.  1878  et  Rec.  (topMhal.,  2«  fasc. 

3.  Journal  de  Thérapeutique^  10  mai  1878. 

4.  Société  de  biologie,  séance  du  16  nov.  1878  et  Gai,  des  Hépit  23  nov.  1878. 
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pharmacie  de  la  Grande-Bretagne;  d'aulri;  part,  M, 
ncssan  a  bien  décrit  ses  caractères  '. 

Boianiqxie.  —  Le  Duboisia  m'joporoîdes,  R.  Brown,  est  un 
arbuste  de  -là  5  mètres  de  baut,  dressé,  qui  croit  en  Aos- 
tralie,  dans  la  Nouvelle-Calédonie  et  dans  la  Nouvelle^uinée, 

Le  tronc  et  les  grosses  branches  sontrecouvertsd'unecouche 
tubéreuse  épaisse  el  crevassée.  Les  rameaux  sont  dressés  el 
termines  par  des  grappes  coniques  de  cimes  unipares  à  Heurs 
blanches  ou  lilas,  petites,  pei'sistanl  longtemps.  Les  feuilles 
sont  alternes,  un  peu  décurrentes,  simples,  lisses,  ellip^ques, 
lancéolées,  sans  stipules;  longues  de  10  à  13  cent,  et  lar(t«, 
dans  leur  partie  médiane  de  i  et  demi  à  2  cent.  Le  limbe  es 
mince,  ferme,  lisse  el  glabre;  la  nervure  médiane  peu  sail- 
lante; nervures  secondaires,  alternes,  fines.  Au  niveaudes 
inflorescences,  les  feuilles  passent  graduellement  àdes bractées 
de  plus  en  plus  courtes.  Les  fleurs  sont  hermaphrodites,  à  ré- 
ceptacle convexe. 

Le  calice  est  gamosépale,  régulier,  divisé  en  cinq  dents 
triangulaires,  égales.  La  corolle  est  gamopétale,  lubuleuse, 
légèrement  bilabiéc.  L'androcée  se  compose  de  quatre  éta- 
mine,s,  dont  les  filets  sont  connés  au  quart  inférieur  du  tube 
de  la  corolle.  Elles  sont  didynames;  la  cinquième  n'existe  pas. 
Endiicher  a  figuré  à  sa  place  un  slaminode  réduit  à  une  courte 
languette.  M,  de  Lanessan  n'a  pas  constaté  ce  rudiment.  L'éla- 
raine  est  formée  d'un  filet  aplati  et  d'une  antère  rcniforme, 
déhiscente  par  une  fente.  Le  gynécée  se  compose  d'un  ovaire 
supère,  bilociilaire,  à  slylet  cylindrique,  terminé  par  un  stig- 
mate à  peu  près  entier.  Chaque  loge  contient  une  douzaine 
d'ovules  anatropes  insérés  sur  la  cloison.  Le  fruit  est  une  baie 
biloculaire,  noire,  arrondie,  de  la  grosseur  d'un  petit  pois. 
Chaque  loge  renferme  deux  ou  trois  grjtnes  allongées,  réni- 
formes,  brunes,  réticulées  à  la  surface.  Sous  ces  téguments 
durs  et  cassants,  la  graine  renferme  un  albumen  assez  abon- 
dant qui  entoure  un  embryon  axile. 

D'après  ces  caractères,  le  Duboisia  myoporoîdes  a  été  placé 

i.  Biillflm  de  Thérapoihqup,,  M  avril  1878. 
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par  les  uns  dans  les  scrofulariacées,  par  les  autres  dans  les 
solanées.  En  somme,  celle  planle  conslilue  un  trail  d'union 
entre  ces  deux  familles  (de  Lanessan)  ^ 

Chimie.  —  M.  A.  Pelil,  l'honorable  directeur  de  la  phar- 
macie Mialhe,  a  eu  l'extrême  obligeance  de  me  communiquer 
une  note  contenant  de  nombreux  renseignements  au  point  de 
Tua  chimique  :  l'alcaloïde  retiré  de  l'extrait  de  feuilles  du 
Duboisia  myoporoides  a  été  préparé  en  même  temps,  à  Paris 
par  M.  Petit,  et  à  Londres  par  M.  Gerrard.  M.  Petit  dissout 
Texlrail  dans  une  petite  quantité  d'eau,  ajoute  un  léger  excès 
de  bicarbonate  de  potasse,  puis  agile  le  mélange  avec  de  Téther. 
En  agitant  l'éther  avec  de  l'eau  à  laquelle  on  ajoute  goutte  à 
goutte  de  l'acide  sulfurique  étendu  et  titré,  la  duboisine  passe 
dans  la  liqueur  aqueuse  et  sature  l'acide  sulfurique  en  formant 
le  sulfate  neutre  de  duboisine.  Pour  avoir  un  produit  plus 
pur,  il  est  bon  de  traiter  à  nouveau  la  solution  de  sulfate  de 
duboisine  par  le  bicarbonate  de  potasse  cl  l'éther.  L'éther 
distillé  donne  la  duboisine  sous  forme  d'une  masse  sirupeuse 
ladlement  colorée  en  jaune,  à  réaction  alcaline  très-prononcée. 

M.  Gerrard  a  dissous  65  grammes  d'extrait  dans  65  centi- 
mètres cubes  d'eau  distillée,  et  la  solution  a  été  additionnée 
d'alcool  concentré  tant  que  ce  liquide  a  produit  un  précipité. 
Celui-ci  a  été  lavé  à  l'alcool,  et  la  solution  alcoolique  distillée 
a  fourni  un  nouvel  extrait  que  l'on  a  étendu  d'eau,  additionné 
d'ammoniaque  et  agité  avec  du  chloroforme.  En  évaporant 
celui-ci,  on  a  obtenu  un  résidu  ayant  l'aspect  d'un  vernis,  et 
étant  fortement  alcalin.  11  est  très-soluble  dans  l'alcool,  le 
chloroforme,  l'élher,  le  benzol,  le  sulfure  de  carbone,  et  so- 
luble  dans  l'eau,  qu'il  rend  nettement  alcaline. 

La  duboisine  présente  avec  l'alropine  quelques  réactions 
analogues ,  mais  elle  en  diffère  par  les  caractères  suivants  : 

!•  La  solubilité  dans  l'eau  est  plus  de  deux  fois  plus  grande 
que  celle  de  l'atropine  (Pelil,  Gerrard)  ; 

2*  Tous  les  efforts  faits  jusqu'à  présent  pour  l'obtenir  sous 
forme  de  cristaux  ont  élé  infructueux  (Pelil); 

1.  BulUL  de  Thérapeut.,  30  avril. 
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3**  Elle  dévie  à  gauche  le  plan  de  polarisation  (Petit)  ; 

4**  Elle  neutralise  mieux  les  acides  queTatropine  (Gerrard); 

5*  Elle  est  brunie  par  Tacide  azotique,  qui  ne  colore  pas 
l'atropine  (Gerrard)  ; 

6**  Soumise  à  Faction  de  l'acide  sulfiirique  non  dilué,  Talro- 
pine  ne  change  pas  de  couleur;  à  chaud,  il  se  dégage  diOM^ 
odeur  agréable  et  la  liqueur  se  trouble.  Le  même  acide  coloré 
la  duboisine  en  rouge-brun;  à  chaud,  il  se  dégage  une  odeur 
d'acide  butyrique;  si  Ton  ajoute  du  bichromate  de  potasse,! 
ne  se  dépose  pas  d'oxyde  vert  de  chrome  comme  avec  Talro- 
pine  et  il  se  dégage  des  vapeurs  acides  (Petit,  Gerrard); 

7*  Lorsqu'on  les  fait  bouillir  avec  la  baryte,  l'atropine  dofioe 
une  odeur  d'essence  de  Gaultheria  ;  la  duboisine  une  oàmr 
désagréable  (Gerrard)  *. 

Les  sels  de  duboisine  sont  très-solubles  dans  l'éther.  M.  6e^ 
rard  a  préparé  de  petites  quantités  de  sulfate,  chlorhydrate, 
nilrîite,  phosphate,  acétate,  bromhydrate,  tartrate.  Le  sulfate 
et  le  bromhydrate  ont  seuls  paru  cristallisables. 
•  Au  contraire,  M.  Petit  a  obtenu  de  très-beaux  cristaux  de 
chlorure  d'or  et  d'alcaloïde; préparant  de  grandes quantitédes 
sulfate  de  duboisine,  il  obtient  très-facilement  ce  sel  sow 
forme  de  masses  cristallines  composées  de  fines  aiguilles 
(Petit). 

PHYSIOLOGIE. 


Action  locale.  —  La  duboisine  appliquée  sur  la  muqueuse 
du  goût  donne  une  sensation  d'amertume  assez  prononcée. 
Instillé  dans  l'œil,  l'alcaloïde  ou  son  sel  ne  produit  pas  d'ef- 
.fet  autre  qu'une  goutte  d'eau  ordinaire;  j'en  d  fait  l'épreuv*- 
En  injection  hypodermique  chez  l'homme,  il  n'a  jamais  lû^ 
d'induration  à  sa  suite.  Toutes  les  fois  que  j'ai  injecté  so^^ 
leur  peau  à  des  chiens  une  quantité  assez  notable  du  méd^^' 
cament,  je  n'ai  rien  remarqué  qui  témoignât  d'une  action  i^' 


1.  Gerrard,   in  Pharmaceulical  Journal^   mars  et  avril    1878.    Résumé 
M<'hu,  pharmacien    en  chef  de  l'hôpital  Necker,  dans  le  Bulletin  général    ^ 
TliérapeutiquCt  avril  1878. 
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ritante  immédiate  s'exerçant  sur  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  11  m*a  semblé,  au  contmire,  que  les  grenouilles  s'a- 
gitaient vivement  dans  la  main  qui  les  maintenait,  au  mo- 
ment précis  où  pénétrait  le  liquide;  de  suite  après,  il  y  a  eu, 
presque  constamment,  plusieurs  sauts  vigoureux. 

Action  générale.  —  Chez  l'homme,  je  ne  pourrai  décrire 
que  les  degrés  légers  de  l'intoxication;  il  m'est  impossible, 
faute  d'observations,  et  je  ne  le  regrette  pas,  de  tracer  le  tableau 
des  cas  graves  ou  funestes.  Dans  un  premier  degré  on.  trouve 
comme  symptômes  constants  la  sécheresse  de  la  bouche  et  de 
la  gorge,  la  soif,  puis  la  dilatation  de  la  pupille  et  les  troubles 
concomitants  de  la  vision.  Si  la  dose  est  plus  forte,  ces  phé- 
nomènes s'accentuent;  la  bouche  devient  si  sèche  que  les 
patients  peuvent  à  peine  parler;  il  y  a  de  la  céphalalgie,  des 
vertiges,  parfois  de  l'assoupissement.  Dans  un  cas,  le  malade 
tomba  dans  une  sorte  de  stupeur  qui  dura  plusieurs  heures; 
ce  n'était  pas  le  sommeil, car  si  on  l'interrogeait,  il  rrpondait, 
avec  peine,  il  est  vrai.  Il  paraissait  indifférent  à  ce  qui  se  pas- 
sait autour  de  lui. 

Le  pouls  s'accélère  considérablement;  dans  un  cas,  Ringer 
nota  qu'il  s'était  élevé  de  66  à  180  ;  la  peau  se  couvre  de  rou- 
geurs scarlatiniformes.  Chez  plusieurs  patients,  on  a  constaté 
une  sorte  de  faiblesse  générale  qui  leur  ôle  l'énergie  de  se 
mouvoir;  ils  éprouvent  une  grande  difficulté  à  faire  les  mou- 
lements  de  flexion  et  d'extension.  Ces  phénomènes  paraissent 
bien  propres  à  la  duboisine  ;  car  ils  ne  surviennent  pas  à  la 
suite  d'injections  d'atropine  à  la  môme  dose.  Pour  compléter 
cette  description,  je  vais  citer  le  fait  suivant  qui  renferme  des 
particularités  qui  n'ont  pas  été  signalées  jusqu'ici  :  M.  H. 
Rouxel,  pharmiicien  attaché  au  laboratoire  de  la  pharmacie 
Miallie,  s'intoxiqua  en  raclant  dos  t«il)leltcs  sur  lesquelles  était 
italé  du  sulfate  de  duboisine.  Outre  les  symptômes  conununs, 
il  rossontil  une  lassitude  extmordinaire  dans  tout  le  corps;  sa 
démarche  était  mal  assurée,  il  chancelait  comme  un  homme 
îvre;  au  lieu  do  résistance  du  parquet,  il  avait  la  sensation  de 
duvet;  ses  mains  étaient  fort  malhabiles  et  venaient  heurter 
les  objets  qu'elles  auraient  dû  éviter.  Enfin,  pendant  trois 
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heures,  il  fut  on  proie  à  un  délire  spérial;  il  faisail  des  ré- 
ponses incohérentes  aux  queslious  qu'on  lui  adressait,  el  il 
avait  pourtant  conscience  de  l'état  de  désordre  dans  lequel 
étaient  plongées  ses  facultés  intellectuelles.  Cet  état  n'eut  pas 
de  suites  fâcheuses. 

Après  avoir  étudié  chez  l'homme  les  effets  de  ce  médica- 
ment, je  vais  dire  en  deux  mots  ce  qu'on  observe,  d'abord 
chez  les  chiens,  puis  chez  la  grenouille  : 

Pour  les  premiers,  ce  qui  se  produisait  tout  d'abord,  c'élail 
la  dilatation  de  la  pupille  à  son  maximum,  10  et  5  miaul» 
après  l'injection  sous-cutanée;  puis  les  battements  du  cœurel 
les  mouvements  respiratoires  s'accéléraient  considérable- 
ment; la  langue  et  la  gorge  se  desséchaient  tout  en  présentant 
une  con^restion  évidente  ;  ranimai,  en  proie  h.  une  agitation  et 
à  une  angoisse  extrêmes,  criait  et  hurlait  pendant  une  ou  deui 
heures;  de  temps  à  autre  il  s'afTaissail  h  demi. 

Bientôt  à  cet  état  d'excitation  succède  assez  brusquement, 
après  un  temps  qui  ne  dépasse  pas  deux  heures,  une  période 
de  faiblesse,  de  demi-torpeur  et  d'analgésie.  Le  lendemain  ieî 
fonctions  de  locomotion  étaient  revenues  à  l'état  normal; 
seule,  la  dilatation  de  l'iris  persistait;  dans  un  cas  où  le  chieD 
avait  rei;u  20  centigrammes  de  sulfate  de  duboisioe,  la  dili- 
tation  maxima  s'est  maintenue  durant  neuf  jours  '. 

11  est  facile,  grâce  à  leur  constante  uniformité,  de  résumer 
les  manifestations  que  développe  l'alcaloïde  chez  la  grenouille- 
Après  une  première  période  où  rien  ne  se  produit,  on  wit 
la  grenouille  s'affaiblir  graduellement  ;  bientôt  il  n'y  a  plus  de 
mouvements  volonlaires;  la  molilité  réflexe  elle-même  esl 
abolie  quand  la  dose  a  été  suIGsaote;  les  mouvements  dw 
cœur  se  ralentissent  en  s'affaiblissant;  les  téguments  se  déco* 
lorent.  A  ce  tableau  s'ajoute  parfois  un  phénomène  iniér&*' 
sant  :  la  grenouille  a  des  convulsions  létaniformes,  signalé^*^ 
déjà  par  le  physiologiste  anglais,  Sydney-Rioger. 

Après  avoir  brièvement  résumé  l'acUon  générale  de  la  d"^ 
boisine,  je  vais  donner  les  détails  de  sou  action  sur  l'iris  et      ^ 

1.  Pdur  de  plus  amples  Jévelopparaenta  et  le   dùtail  des  expériences,  ïoI.^^ 
De  la  Duboitlne.  Th.  Vans  1879,  par  le  cineleur  Louii  Fauqui. 
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sde  ciliaire  et  les  comparer  à  ceux  que  produit  l'atropine. 
Iris  et  accommodation.  —  La  duboisine  est  un  puissant 
'driatique  ;  elle  a  une  action  rapide  et  intense  sur  Tappa- 
I  de  Taccommodation  ;  je  n'ai  pas  remarqué  moi-même 
'àfidble  dose  il  existât  une  diminution  quelconque  de  Tim- 
)8Ûoiinabilité  de  la  rétine  pour  la  lumière;  il  se  peut  que 
mpoisonnement  général  intense  provoque  cette  anesthésie 
tinieiuie.  Mais  à  la  première  instillation  que  j'ai  faite,  j'é- 
cmvai  pendant  24  heures,  quand  je  marchais,  cette  sensation 
MciUation  dans  les  milieux  de  l'œil  que  M.  Gubler  a  signalée 
première  fois  pour  l'atropine. 

Le  docteur  Tweedy,  de  Londres,  et  de  Wecker  proclament 
supériorité  de  l'action  mydriatique  de  la  duboisine  sur  celle 
i  Vairopine;  ce  dernier  oculiste  admet  en  outre  que  celle-ci 
iralyse  le  muscle  ciliaire  moins  rapidement  et  moins  com- 
létemenl  que  celle-là.  J'ai  entrepris,  à  ce  sujet,  quelques 
[périences  sur  mes  yeux,  dans  le  but  de  vérifier  les  résultats 
inoncéSy  et  de  rechercher  dans  quel  sens  s'établissaient  les 
ifférences  entre  ces  deux  alcaloïdes  unis  par  tant  de  traits 
smiDiins. 

fai  fait  usage  d'une  solution  de  sulfate  de  duboisine  au 
00*;  j'ai  instillé  la  première  fois  deux  gouttes  de  ce  collyre, 
me  seule  les  deux  autres  fois.  Dans  la  première  expérience, 
I  pupille  a  commencé  à  se  dilater  après  8  minutes,  et  a  ac- 
pûs  son  maximum  de  dilatation  en  16.  Dans  la  seconde, 
igrandie  d'une  façon  appréciable  à  la  9'  minute,  elle  était 
complètement  dilatée  à  la  20%  Dans  la  troisième,  sensible  ;\  la 
IS",  la  dilatation  était  complète  à  la  25*  minute.  Le  maximum 
ie  la  dilatation  s'est  maintenu  trois  jours  pleins  dans  deux 
sm;  deux  jours  et  demi  dans  le  troisième.  Le  retour  de  l'iris 
k  son  état  normal  s'est  fait  d'une  manière  graduelle;  pour 
s^effectuer  il  a  demandé  de  quatre  jours  à  quatre  et  demi.  Ce 
XTÛ  donne,  pour  la  durée  totale  de  l'action  mydriatique  de 
i^akaloide,  sept  jours  et  demi. 

La  duboisine  confiée  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  a  pro- 
duit des  effets  mydriatiques  plus  rapides  chez  les  chiens  mis 
ca  expérience.  Pour  les  deux  premiers,  la  mydriase  était  ab- 

uc.  D'onmi.  1879.  16 
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soliic  en  dix  minutes;  pour  le  troisième,  en  cinq;  chez  ce 

dei-nier,  elle  persista  à  son  maximani  diiranl  neuf  jours. 

En  ce  qui  concerne  i'ac€ommodation,  j'ai  toujours  vu  surve- 
nir la  paralysie  absolue  du  muscle  citiairedela  quinzicnrieùla 
trenLième  minute  qui  suivait  l'insliliation.  Ellf;  se  maintint  nu 
même  point  de  36  à  48  lieures,  pour  décliner  rapidement  dans 
le  cours  du  troisième  jour;  à  la  fin  de  celui-ci  ou  au  eommen- 
cemonl  du  quatrième,  la  lacullé  accommodalivc  avait  re- 
couvré son  intensité  normale.  Ainsi  l'iris  restait  paralysé, 
tandis  que  la  puissance  contractile  revenait  au  muscle  cilîairc, 
démonstration  pliysiologique  d'une  certaine  indépendaDce 
existant  entre  les  mouvements  de  la  pupille  et  l'état  du  muscle 
accomtnodaleur ;  ce  résultat,  du  reste,  a  été  déjà  mis  en  lu- 
mière par  des  faits  pathologiques. 

(A  suivre.)  J 


DU  TRAU.MATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  IlTUANGERS  DU  GLOllE  DE  VŒU 

l*>r  te   doclpur  A.    WEBT,   méilcclii  aldc-auijar 

(SLETE) 

■L'u  dernier  point  nous  reste  uiiiintenanî  à  discuter  :  c'est 
celui  desavoir  par  quel  mécanisme  se  produisent  ces  altéra- 
tions de  la  visionel  quelle  est,  en  somme,  la  cause  deslrouils 
ainsi  accusés  par  les  malades?  Pour  ce  qni  est  de  la  produ- 
ction des  scotômes  centraux  ou  péripiiériques,  qui  atteignait 
de  la  Taçon  la  plus  évidente  leur  maximum  d'étendue  el  d'in- 
tensité immédiatement  après  le  traumatisme,  et  qui  dinûnoeat 
peu  à  peu  jusqu'à  disparition  complète,  dans  les  raoïs  qui 
suivent,  tout  le  monde  est  d'accord  :  elle  résulte  certainB- 
ment  de  la  suffusion  héraorrhagique,  qui,  au  moment  de  11 
rupture,  s'est  faite  au  milieu  des  cônes  et  des  bâlonncls.  Ctf 
éléments  nerveux,  d'une  sensibilité  exquise,  ne  pouvant  pte 
soit  par  le  fait  de  la  compression,  soit  pour  tout  autre  niO^ 
inaccessible  à  nos  moyens  d'investigation,  remplir  moments- 
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némeat  les  fonctions  éélicates  qui  leur  sont  dévoliies,  restent 
insensibles  k  la  lumière  dans  toute  la  région  voisine  de  la  so- 
lution de  continuité  de  la  choroïde,  jusqu'au  moment  où  la 
résorption  lente  et  graduelle  de  répancfaement  sanguin  leur 
permettra  de  reprendre  leur  rôle  physiologique.  Par  contre, 
les  troubles  persistants  et  définitifs  de  la  vision  doivent  né- 
cessaireniest  reconnaître  pour  cause  des  altérations  également 
définitives  des  éléments  de  la  rétine  :  et,  en  effet,  les  observa- 
tions sont  là  pour  démontrer  que,  dans  tous  les  cas  où  l'acuité 
visaelle  a  subi  une  diminution  considérable  et  permanente,  on 
trouve  presque  consitamment  des  lésions  rétiniennes  visibles 
àr^phthalmoscope.  Nous  en  dirons  tout  autant  des  faits  dans 
lesquels  il  y  a  persistance  des  scotômes  ou  des  échancrures 
périphériques  du  champ  visuel  :  il  y  a  eu  certainement  soit 
déchirure  simultanée  de  la  rétine,  soit  non  plus  seulement 
compression,  mais  bien  désorganisation  des  cônes  et  des  bâ- 
tonnets au  voisinage  du  siège  de  la  déchirure.  Celte  relation 
entre  remplacement  exact  de  la  rupture  choroïdienne  et  l'al- 
tération de  la  rétine  correspondante  est  tellement  évidente, 
que,  dans  certaines  observations  très-curieuses  à  ce  point  de 
vue,  où  la  solution  de  continuité  de  la  membrane  vasculaire 
a  subi  manifestement  un  déplacement,  les  lacunes  primitives 
el  définàives  du  champ  visuel  ne  suivent  pas  ce  mouvement 
et  persistent  à  jamais  au  point  primitivement  atteint.  Le  fait 
nvnnt,  publié  par  Mannhardt,  de  Zurich,  dans  \eKlinische 
MomiMàUer  fur  Angenheilkunde  de  1875,  nous  parait  des 
plus  imléressants  sous  ce  rapport  :  il  s'agit,  en  résumé,  d'une 
nqvinre  de  la  Gboroïde,  survenue  en  1860;  l'acuité  visuelle 
étik  quelques  mois  après  variable  entre  ^  et  ^  ;  la  métamor- 
plispsîe  était  très-prononcée;  le  patient  voyait  à  cette  époque, 
sur  une  surface  blanche,  une  ombre  semi-lunaire,  correspon. 
d«it  exactement  à  la  rupture.  Mannhardt  eut  Ja  bonne  fortune 
^retrouver  son  malade  dix  ans  plus  tard,  et  put  constater  les 
ModificaitioBS  suivantes  survenues  au  fond  de  Toeil  :  la  rupture 
teil  devenue  beaucoup  plus  étroite  et  avait  changé  de  position 
prabaUemest  par  suite  de  la  rétraction  cicatricielle  :  mais 
l^  Gbres  nerveuses,  d'abord  atteintes,  n'avaient  point  re- 
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cOHVrô  complètement  leurs  fonctions  ;  par  contre,  le  change- 
ment de  direction  ultérieur  n'avait  pas  eu  la  moindre  in- 
fluence sur  la  nouvelle  partie  de  la  réline  en  rapport  avec  la 
déchirure,  et  le  scoLôme  occupait  toujours  son  ancienne  po- 
sition. 

Nous  n'ignorons  pas  qu'il  y  a  quelques  cas  dans  la  sctenci', 
tels  que  ceux  rappottéa  par  Hase,  par  Hirschberg  et  par 
M.  Caillet,  dans  lesquels  un  abaissement  g^radael  de  la  vision 
s'est  terminé  définitivement  parla  cécité  complète,  sans  qu'on 
ait  pu  constater  à  l'ophthalmoscope  la  moindre  altération  ni 
la  moindre  lésion  du  fond  de  l'œil  ;  mais  ces  faits,  loin  de 
venir  à  l'cncontre  de  l'opinion  que  nous  soutenons,  prouvent 
simplement  qu'il  y  a  encore  bien  des  lésions  qui  passeal 
inaperçues  à  nos  moyens  d'investigation. 

Quant  à  la  cause  de  la  méianiorphopsie,  elle  pourrait  pi- 
railre,  au  premier  abord,  assez  facile  à  comprendre;  car  la 
première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est  naturellement  de  l'at- 
tribuer à  la  dépression  subie  par  la  rétine  au  niveau  de  li 
rupture  de  la  choroïde  :  telle  est,  en  effet,  l'explication  qu'ont 
admise  beaucoup  d'auteui-s  jusqu'à  ce  que  Sàmisch  ait  dé- 
montré que  ce  trouble  fonctionnel  est  dû  aux  tiraillements 
continuellement  exercés  sur  la  rétine  par  son  adhérence  avec 
les  lèvres  de  la  solution  de  continuité.  La  première  hypothèse 
tombe,  du  reste,  d'elle-même  devant  les  faits  de  la  clinique, 
qui  prouvent  de  la  façon  la  plus  certaine,  que  la  rétine  ne 
s'applique  pas  immédiatement  à  la  face  interne  de  la  scléro- 
tique mise  à  nu,  mais  qu'au  contraire  elle  passe  directemeoU'n 
avant  sans  subir  à  ce  niveau  la  moindre  infleiiion  :  la  DOlion 
bien  nette  de  la  superposition  des  plans,  et  l'ombre  projelét 
par  les  vaisseaux  rétiniens,  deux  fois  constatée  Â  l'aide  ie  ' 
-  i'ophthalraoscope,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  é^ard. 

Nous  en  avons  fini  avec  la  symplomatologie  des  rupiurfs 
isolées  de  la  choroïde  :  nous  allons  maintenant  citer  quelq"*^ 
observations  cliniques  à  l'appui  de  l'exposé  didactique  «p' 
nous  venons  de  (aire  ;  et  dans  ce  but  nous  prendrons,  pa-^ 
toutes  celles  que  nous  connaissons,  les  plus  importantes  ti' 
les  plus  concluantes. 


■ 
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Observation  lxxxy.  —  Contusion  du  globe  de  l'œil  droit  par  un 
morceaa  de  fer.  —  Rupture  isolée  de  la  choroïde  dans  la  région  de 
la  macolt.  —  Scotôme  central  en  voie  de  disparition.  —  Acuité 
fisuelle  relativement  conservée. 

M.  X...y  26  ans,  demeurant  à  Cherbourg,  se  présente  à  nous 
le  90  octobre  1878  pour  une  affection  traumatique  du  globe  de 
l'œil  droit.  H.  X...  nous  rapporte  qu'étant  occupé,  il  y  a  un  mois 
environ,  à  travailler  une  petite  pièce  d'acier,  un  morceau  de  la  gros- 
seur d'une  noix  a  été  projetée  au  loin  et  Ta  atteint  au  niveau  de  la 
paupière  inférieure  droite;  immédiatement  après  la  vue  s*est  trou- 
blée considérablement  et  Tœil  s'est  fortement  injecté.  La  seule 
médication  qui  ait  été  faite  a  consisté,  les  premiers  jours,  dans  l'ap- 
plicalion  sur  l'œil,  de  compresses  d'eau  fraîche,  et  depuis,  dans 
hnslillation  d'un  collyre  au  sulfate  neutre  d*ésérine  ;  mais  la  vision 
se  revient  que  peu  à  peu  et  M.  X...  se  plaint  surtout  de  voir  con- 
stamment comme  une  tache  grisâtre  au-devant  des  objets  qu'il  re- 
garde. Nous  procédons  alors  à  l'examen  de  l'œil  malade,  qui  nous 
donne  les  résultats  suivants  :  légère  injection  périkératique  ;  pas 
înce  de  blessure  extérieure;  pupille  dilatée  moyennement,  malgré 
l'emploi  continu  du  collyre  à  l'ésérine  ;  tremblement  de  l'iris  déter- 
miné par  la  dislocation  du  cristallin  qui,  sans  avoir  subi  de  déplace- 
ment, est  mobile  dans  tous  les  sens,  et  parfaitement  transparent. 
L*ophthalmoscope  ne  fait  découvrir  ni  trouble,  ni  hémorrhagie  du 
corps  Titré,  mais  permet  de  reconnaître  dans  la  région  de  la  macula 
les  lésions  caractéristiques  suivantes  :  à  la  partie  interne  de  la  pa- 
pille (image  renversée)  et  environ  à  un  diamètre  et  demi  de  ce  point 
de  repère,  on  aperçoit  une  tache  d'un  blanc  jaunâtre,  mesurant  sen 
nUement  un  demi-diamètre  en  largeur  et  trois  diamètres  de  Ion- 
peur,  curviligne  et  à  concavité  tournée  vers  la  papille;  tout  au 
pourtour  existe  une  suffusion  sanguine  des  plus  prononcées,  at- 
teignant son  maximum  d'intensité  nu  niveau  de  la  solution  de  conti- 
niiifé,  pour  se  fondre  peu  à  peu  avec  la  teinte  rouge  du  fond  de 
Tcril.   La  rétine  est  légèrement  trouble   et  infiltrée  dans  toute 
rétendue  de  la  région  de  la  macula  ;  mais  pas  assez  cependant  pour 
fion  ne  puisse  voir  avec  la  plus  grande  facilité  deux  vaisseaux  qui 
fassent  manifestement  au-devant  de  la  tache  correspondante  à  la 
nptnre  de  la  choroïde.  Pas  d'autre  altération  du  fond  de  Tœil. 
Comme  symptômes  subjectifs,  nous  trouvons  :  l'acuité  visuelle  égale 
à  1/7;  le  champ  visuel  présente  un  scotôme  central,  sous  forme  de 
liche  à  peu  près  circulaire,  au  niveau  de  laquelle  les  objets  sont, 
tn  dire  du  malade,  plutôt  voilés  que  réellement  masqués.  Ce  der- 
lier  symptôme  se  serait,  d'ailleurs,  beaucoup  amélioré  depuis  quel- 
les jours.  Nous  portons  le  diagnostic  de  rupture  de  la  choroïde 
remontant  à  un  mois  environ,  et  nous  faisons  espérer  à  M.  X... 
<ni*avec  le  repos  et  le  temps  ce  scotôme  central,  dont  il  se  plaint 


sartdiit,  disparnttra  probablement  complètement.  Conimr  trailp- 
ment,  nous  conseiUona  simplement  de  coatinuer  le  catlyre  à  l'ésè- 
rine. 

Cet  exemple  nous  niontre  ud  cas  type  de  rupture  de  Ui  cho- 
roïde, en  voie  d'aniélioralion,  mais  permeltanL  de  reconnaître 
encore  avec  la  pins  grande  l'acilrté  les  traces  de  l'hëmoiThagie 
interslitielle  qui  accompagne  toujours  cette  déchirure,  ainsi 
que  la  suffusion  passagère  de  la  partie  correspondante  de  la 
rûtine.  Nous  allons  rapporter  maintenanl  une  autre  observa- 
tion dans  laquelle  la  solution  de  conlinuilé  apparaît  dans  loale 
sa  nettelé,  et  qui  n'offre  plus  comme  phimomène  subjectif 
que  les  troubles  fonctionnch  connus  sous  le  nom  de  inéta- 
morphopsie. 

OBSERViTioK  L\xxvi.  —  Rupture  isolée  de  la  choroïde  tlroîle, 
siégeant  un  niveau  de  la  macula.  Cunservalion  à  peu  près  normale 
lie  l'acuité  visuelle.  —  Mélamorpbopsie. 

M.  Prat...,  âgé  île  13  ans,  t'Iève  au  collège  commercial  Saint- 
Paul,  à  Paris,  se  présente  le  24  mai  187S  à  la  consultation  du 
D'  Galezowskl.  Ce  petit  malade  nous  raconte  qu'un  mois  environ 
auparavant,  il  a  reçu,  en  jouant  avec  ses  camarades  une  balle  sur 
l'œil  droit  :  il  n'a  pas  soulTerl  depuis  l'accidenli  mais  il  s'est  aperçu 
ces  jours  derniers,  que  les  objets  qu'il  regardait  présentaient  dïj 
formes  bizarres,  que  les  lignes  droites  lui  semblaient  toutes  coo- 
tournées  et  que  les  mots  qu'il  lisait,  en  parliculipr,  lui  paraissaient 
nndulés.  Nous  procédons  alors  à  l'examen  du  globe  de  l'œil  :  rien 
à  noter  extérieurement;  mais  l'ophlbalmoscope  nous  montre  (ima^ 
renversée)  une  tacha  d'un  blanc  nacré,  large  de  l/-i  de  diamôtw 
papillaire  environ,  longue  d'un  diamètre  et  di-mi,  analogue  à  au 
petit  croissant,  et  située  au  cAté  interne  de  la  papille,  k  peu  près^ 
égale  distance  de  celte  dernière  et  de  la  macula.  Les  lèvres  decdU 
solution  de  continuité  sont  bordées,  surtout  la  plus  interne,  d'un 
liséré  pigmentaîre  caraclérisliiiue,  et  un  petit  vaisseau,  trés-mince, 
passe  manifestement  au  devant.  Rien  autre  à  noler.  Le  malade 
lit  le  n"  3  de  récbelie  à  un  pied.  Nous  portons  le  diagnostic  i^ 
rupture  de  la  choroïde  ;  et  nous  déclarons  à  la  mère  de  l'ejifa«l 
qu'il  sera  obligé  de  vivre  avec  celte  légère  infirniité. 

L'observation, suivante  esl  empruntée  à  MauLlmer.de  Vienn^î 
elle  a  pour  bal  de  prouver  qu'on  peut  bien  réellement  da<ï' 
certains  cas,  apercevoir  l'ombre  projetée  sur  le  fond  de  la  s^^ 
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lutioa  de  coniinuiié  par  les  vaisseaux  rétiniens  qui  passent 
au-devant  d^elle. 

(Absertation  lxxxvii.  —  La  lésion  choroidienne^  de  date  assez 
récenle  est  due  à  un  coup  de  poing.  Elle  est  représentée  par  une 
déchirure  qui  commence  en  pointe  prés  de  la  macula,  se  dirige  en 
4edmQSy  passe  au-dessus  de  la  papille,  puis  décrit  une  légère  courbe 
et  se  termine  par  une  bifurcation  dont  les  deux  branches  se  re- 
jbîgnent  La  rupture  n'offre  pas  Téclat  blanc  bleuâtre  de  la  scléro- 
tique, sa  coloration  est  uniformément  jaunâtre.  Dépôts  pigmentaices 
disséminés.  La  rétine  est  un  peu  trouble,  sans  lésion.  En  éclairant 
obliquement  un  vaisseau  rétinien  au  niveau  de  la  rupture,  on  voit 
très-nettement  Tombre  se  projeter  sur  le  fond  de  la  solution  de 

conLiauiié.  S  =  -^  sans  altération  du  champ  visuel. 

Le  dernier  exemple  de  rupture  de  la  choroide,  que  nous 
allons  rapporter  tout  au  lon$^,  nous  est  personnel,  et  nous  a 
présenté  une  anomalie  des  plus  curieuses,  qui  n'a  jusqu'ici 
été  signalée  dans  aucune  autre  obsei^vation,  aussi  est*ce  à  ce 
litre  que  no«s  la  publions  :  ce  symptôme  biiEarre  consistait 
4êbs  cette  altération  singulière  du  corps  vitré,  connue  sous  le 
aom  de  synchysis  étincelant,  et  dont  notre  observation  repré- 
sentait le  plus  beau  spécimen  qu'on  pût  souhaiter.  Avons- 
nous  eu  affaire,  dans  ce  cas,  à  une  simple  coïncidence?  nous 
ae  le  pensons  pas,  attendu  que  le  malade  n'avait  jamais 
éproiivé  le  moindre  trouble  dans  rœil  blesse  avant  l'accident 
pour  lequel  il  est  venu  consulter;  et  nous  croyons  nous  rap- 
procher beaucoup  plus  de  la  vérité  en  attribuant  ce  phéno- 
mène aux  troubles  survenus  dans  la  nutrition  du  corps  vitré 
pir  le  fait  de  la  déchirure  de  la  membrane  vasculaire.  Nous 
Apporterons  d'ailleurs,  sans  plus  de  commentaires,  cette 
observation  telle  que  nous  Tavons  recueillie. 

Obsertation  Lxxxvin.  —  Large  rupture  isolée  de  la  choroïde, 
située  en  dedans  du  nerf  optique.  —  Synchysis  étincelant.  —  Vision 
en  grande  partie  compromise. 

H.Horel,38  ans,  demeurant  rue  du  Grand-Prioré,  25,  se  présente 
le  27  novembre  1877  à  la  consultation  du  docteur  Galezowski.  Cet 
Ouvrier  nous  raconte  que  deux  mois  auparavant,  le  25  septembre, 
A  a  reçu,  en  travaîHanI,  sur  l'œil  droit  un  morceair  de  for  dé  la 


I 

L 


Î48  A.    VVERT. 

grosseur  du  pouce  ;  i]ue  depuis  celte  époque  son  médecin  ordinaire 
lui  a  prescril  simplement  un  peu  de  collyre  au  sous-acétate  de 
plomb,  mais  que  la  vision  ne  s'est  pas  beaucoup  nméliorée.  Ne  p4u- 
Tant  l'examiner  avec  soin  ce  Jour-là,  nous  lui  prescrivons  quelques 
gouttes  d'atropine,  en  lui  recommandant  bien  de  revenir  dans 
quelques  jours.  Le  30  novembre  nous  procédons  à  l'examen  com- 
plet, qui  nous  fournit  les  résultats  suivants  :  aucune  trace  de  blet- 
sure  extérieure,  légère  injection  périiiératique  ;  à  l'ophlbalmos- 
cope  (image  droite),  une  quantité  considérable  de  petits  co^ 
flottant  librement  dans  l'humeur  \-itree,  aiïectant  les  formes  les  plus 
diverses,  les  uns  allongés,  filamenteux,  les  autres  comparables  à  de» 
grains  de  poussière,  inais  oiïrant  tous  ce  reflet  d'un  blanc  argenté, 
tout  à  fait  comparable  à  de  petites  paillettes  d'argent  fondu,  eliî 
caractéristique  du  syncbisis  élincelanl.  Un  gros  caillot,  adhéreal 
par  sa  base  à  la  solution  de  continuité  dont  nous  allons  parler,  ni 
visible  au  milieu  de  l'humeur  vitrée,  et  flotte  par  son  extrémité 
libre;  nous  apercevons  vaguement  une  large  déchirure  de  la  etio- 
roïde,  qui,  vue  en  détails  à  l'imaj^e  renversée,  présentait  les  piiti' 
cularités  suivantes  :  à  peu  près  à  quatre  diamètres  papillaîres  en 
dehors  et  en  haut  de  la  papille  existe  une  vaste  déchirure  de  11 
choroïde,  mesurant  environ  deux  diamètres  en  largeur  et  quitre 
en  longueur,  terminée  à  ses  deux  extrémités  par  des  lignes  Iris- 
irrégiilièrement  sinueuses  et  comme  déchiquetées,  ayant  une  colo- 
ration d'un  blanc  jaunâtre,  et  coupée  par  places  d'tlots  pigmentaircs 
d'un  brun  très-foncé.  Deux  ou  trois  ramusculcs  vasculairea  Irèi- 
déliés  passent  en  avant  de  cette  rupture.  Le  champ  visuel  a  dis- 
paru à  peu  près  complètement;  cependant  dans  la  partie  itiférienre 
le  malade  parvient,  bien  qu'avec  diniculté,  à  compter  les  doifb- 
Légères  douleurs  de  temps  à  autre.  Nous  portons  le  diagnostic  dt 
large  rupture  de  la  choroïde,  compliquée  de  synchysis  élincelul. 
Continuer  l'atropine,  mettre  un  vésicatoire  à  la  tempe,  quelques 
légers  purgatifs  de  temps  en  temps.  Le  7  décembre,  nous  revoyons 
notre  malade  :  les  corpuscules  à  reflets  argentés  sont  beaucoup  plus 
nombreux,  et  indépendamment  de  ceux  analogues  à  des  lilamentSi 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  nous  remarquons  une  plaque  d'uD^ 
finesse  extrême,  de  tout  point  comparable  à  une  toile  d'araign^' 
et  paraissant  manifestement  argentée.  La  rupture  est  beaucoup  p>>*' 
neîlemeat  délimitée,  d'un  blanc  nacré,  avec  une  assez  large  pla^S*^^ 
noire  au  centre  (ilols  de  tissu  choroïilien).  Plus  de  rougeur  J^ 
globe  de  l'œil;  le  champ  visuel  a  légèrement  augmenté.  Nous  i»  * 
vous  malheurcusemenl  plus  revu  ce  malade  si  intéressant. 

MainlenaQl  que  nous  connaissons  à  fond  les  symptôn»  * 
s  ruptures  isolées  de  la  choroïde,  nous  serons  ^' 
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mesure  d'éliminer  les  afiections  avec  lesquelles  on  pourrait 
confondre  ces  dernières  ;  toutefois  le  diagnostic  différentiel 
ne  sera-t-il  pas,  comme  nous  allons  le  voir,  toujours  très-fa- 
cile à  établir  dans  quelques  cas,  heureusement  exceptionnels. 
Diagnostic.  —  Nous  ne  chercherons  point  à  établir  le  diag- 
nostic exact  des  ruptures  dans  les  premiers  jours,  par  la  rai- 
son toute  simple  que  les  hémorrhagies  et  les  infiltrations,  tant 
du  corps  vitré  que  de  la  choroïde  et  de  la  rétine^  rendent  au 
début  toute  affirmation  impossible  ;  nous  n'envisagerons  donc 
la  question  qu'à  dater  du  moment  où  la  solution  de  continuité 
apparaît  très-nettement  sous  la  forme  d'une  ligne  «^  contours 
parfaitement  délimités,  à  coloration  d'un  blanc  bleuâtre  et  se 
détachant  de  la  manière  la  plus  évidente  sur  le  reste  du  fond 
de  l'œil.  A  ce  moment  précis,  trois  affections  principales 
peuvent,  en  effet,  donner  le  change  et  simuler  plus  ou  moins 
exactement  les  déchirures  de  la  choroïde,  à  savoir  :  l'atro- 
phie choroïdienne,  la  choroïdite  exsudative,  et  enfîn  le  décol- 
lement de  la  rétine. 

Pour  ce  qui  est,  en  première  ligne,  de  l'atrophie  de  la  cho- 
roïde, le  problème  est  loin  d'être  toujours  facile  à  résoudre  : 
ce  n'est  guère  que  par  la  recherche  de  certains  petits  détails, 
et  par  la  connaissance  exacte  des  anamncstiques  qu'on  peut 
arriver  à  un  résultat  définitif.  Nous  ne  saurions  mieux  faire, 
d'ailleurs,  que  de  reproduire  ici,  sans  y  rien  changer,  la  re- 
marquable discussion,  empruntée  «^  l'excellent  article  ciio- 
loiDE,  publié  par  M.  Maurice  Perrin  dans  le  Dictionnaire  en- 
cjelopédique  :  t  De  part  et  d'autre,  dit  le  savant  professeur 
fophtbalmologie,  la  choroïde  est  supprimée,  la  sclérotique 
mise  ànu,  et,  conséquemment,  l'aspect ophthalmoscopique  de 
h  lésion  est  identique  ;  de  part  et  d'autre  encore,  il  existe 
des  dépôts  pigmentaires  plus  ou  moins  étendus,  soit  localisés 
Cn  bordure  autour  de  l'altération,  soit  irrégulièrement  dissé- 
niinés.  On  tiendra  compte,  pour  se  prononcer,  de  la  forme  de 
la  lésion  qui  est  toujours  allongée,  plus  ou  moins  linéaire 
dans  la  rupture;  tandis  que  dans  l'atrophie,  elle  revêt  les 
formes  les  plus  dissemblables,  les  plus  variées. 

»  La  rupture  choroïdienne  est  unique  ou  disposée  en  lignes 
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sciisiblenientp!u-aUèles;lapIaqued'alropliiep?ut  èlrc  unique 
aussi,  mais  elle  est  plus  ou  moins  arrondie;  babilnellemeal, 
il  existe  dans  l'alroplUe  des  plaques,  des  taches  de  toute 
dimension,  disséminées  irrégulièrement  sur  Le  fond  de  t'iml. 
L'origine  et  le  mode  de  développement  du  mal  devront  sur- 
tout attirer  l'alli-ntioa;  la  clioroïdite  alropbique  a  une  marche 
IcnLe,  progressive;  la  rupture  débute  brusquement,  coinine 
la  vioieoee  qui  Ta  pirovoquée. 

»  L'absence  bien  constatée  de  traumatisme  doit  exclure 
l'idée  de  rupture,  quels  que  soient  d'ailleurs  les  caractères 
ophlbalmoscopiques  de  l'alléralioD .  C'est  en  raisonnafit 
ainsi  que  nous  avons  rangé  parmi  les  clioroïdites  ua  cas  pa- 
thologique qui  reproduit  pourtant  ûdèlement  les  traits  tant- 
téristiques  de  la  rupture  choroidienne, 

«  La  rupture  de  la  choroïde  ne  semble  pas  en  rapportwM 
un  élat  pathologique  antérieur  de  celle  membrane  :  presipw 
toujours  l'accident  a  été  observé  sur  des  yeux  jusqu«-likîri^ 
prochabies.  > 

Ce  qui  prouve  bien,  d'ailleurs,  que  les  méprises  sont  pos- 
sibles, malgi'éles  recherches  les  plus  minutieuses,  etl'esanMii 
le  plus  atlentir,  c'est  que  dans  bien  des  cas  il  arrive  à  des^ 
cialistes  également  compétents  de  n'être  pas  toujours  i'ae- 
cord  et  que  plusieurs  des  observations  publiées  sous  le  ttiR 
d'atrophie  de  la  choroïde, ou  inversement,  donnent  priseàh 
discussion,  et  semblent  n'être  auLre  chose  que  des  erreurs  de 
diagnostic.  Tel  nous  paraît  être  en  particulier  le  ihit  publié 
pai-  Fano,  à  la  page  49  du  tome  l  de  son  tirailé  des  Maladies 
des  yeux,  et  que  cet  auteur  rapporte  à  des  atrophies  de  I» 
choroïde;  or,  il  résulte,  à  notre  avis,  de  la  Lecture  aLteative 
de  l'ol)servation  et  de  la  planche  qui  l'accompagne,  qt'oa 
avait  aJTaiie,  dans  ce  cas,  à  des  ruptures  multiples  de  U 
choroide. 

Le  même  embarras  subsiste  quand  il  s'agit  de  distiofuer 
certaines  plaques  exsiulatives  de  la  chortwlde  des  ruptures  île 
cette  membrane  ;  nous  avons  précisément  recueilli  il  y  a  trois 
jours  une  observation  de  cette  nature,  bien  prière  à  démoi' 
trer  de  quelle  manière  il  faut  procéder  pour  arriver  au  diag' 
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nostic  exact.  Nous  publierons  avec  détails  ce  fait  intéressant, 
en  raison  de  son  importance  capitale  dans  la  question  qui 
nous  occupe  actuellement. 

Observation  lxxxix.  —  Réiino-choroïdite  exsudative,  avec  plaque 
âégeant  au  niveau  de  la  macula  et  simulant  de  tout  point  une  rup- 
ture de  la  choroïde.  Vision  à  peu  près  complètement  abolie. 

H.  B.,  marchand  de  vin,  âgé  de  30  ans,  et  demeurant  rue  de 
Chaillot,  59,  se  présente  le  4  décembre  1878,  à  la  consultation  du 
docteur  Galezowski.  Cet  homme  nous  raconte  qu'étant  au  ser- 
vice militaire  en  1873,  il  s'est  aperçu  d'une  diminution  de  la  vision 
de  l'œil  droit,  qui  a  été  constamment  en  s'accentuant,  à  tel  point 
qu'il   distingue  difficilement  aujourd'hui  les  doigts  de  la  main, 
placés  à  peu  de  distance  du  globe  de  l'œil.  Il  nie  de  la  façon  la  plus 
formelle  toute  action  traumatique,  tout  antécédent  spécifique,  et 
ne  présente,  d'ailleurs,  aucune  trace  de  syphilis.  Nous  procédons 
immédîMement  à  l'examen  du  fond  de  l'oeil,  qui  nous  donne  les 
résultats  suivants  :  la  pupille  est  moyennement  dilatée;  une  opa- 
cité de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  étoilée  et  rayonnée,  occupe 
la  partie  médiane  de  la  cristalloîde  postérieure;  la  papille  est  légè- 
ment  infiltrée  et  nuageuse  sur  ses  bords,  plusieurs  des  vaisseaux 
rétiniens  présentent  des  contours  peu  nets  avec  exsudats  noirâtres 
par  places,  surtout  visibles  au  niveau  des  points  de  bifurcation; 
été  pigmentations  analogues  existent  également  dans   certaines 
parties  de  la  rétine,  dans  Tintervalle  des  ramuscules  vasculaires. 
■us  ce  qui  attire  surtout  notre  attention  est  l'existence  d'une  pla- 
qne,  d'un  blanc  nacré,  présentant  les  caractères  suivants  :  sa  forme 
cit  de  tout  point  comparable  à  celle  d'un  rein  ou  d'un  haricot,  légè- 
rement échancré  vers  le  hile,  à  convexité  tournée  du  côté  de  la 
papille  et  à  concavité  regardant  vers  la  périphérie  ;  une  tache  pig- 
nientaire,d'un  brun  noirâtre  très-foncé,  occupe  précisément  le  point 
correspondant  au  hile  ;  dans  tout  le  reste  de  son  pourtour,  cette 
tache  se  confond  insensiblement  avec  la  teinte  rouge  du  fond  de 
Tay^sansle  moindre  liséré  sur  les  bords.  Deux  vaisseaux  rétiniens 
piMnt  manifestement  au  devant  d'elle.  Son  siège  correspond  exac- 
^j      talent  à  la  région  de  la  macula;  quant  à  ses  dimensions, elles  sont 
t|     ^Teimron  4  diamètres  papillaires  dans  le  sens  de  la  longueur,  et 
^'Ment  entre  un  et  deux  diamètres  dans  le  sens  de  h  largeur.  D'an- 
Ircs  petites  plaques  analogues,  mais  beaucoup  plus  petites,  arron- 
^  on  elliptiques,  existent  au  nombre  de  quatre  ou  cinq  au  niveau 
de  rora  serrata.  La  vision  est  abolie  au  point  que  le  malade  compte 
^^  peine  les  doigts  à  un  demi-pied.  Nous  posons  le  diagnostic  de 
'éiioo-cliaroldile  exsndative,  qui  est  confirmé  par  M.  Gale«)wski. 
Le  trailemeni  a  consisté  dans  les  onctioas  mercarielles  ;  car,  bieA 
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qu'on  ne  trouve  aucune  trace  de  syphilis,  cellu)  affection  préseûle 
une  telle  ressemblnnceavec  celles  d'origine  spécifique,  qu'il  a  paru 
absolument  indiqué  de  recourir  à  la  médication  hjdrargyrique. 


(.1  suivre.) 
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Sar  l'emploi  des  exntoires  dans  le  traitement  des  mala( 
des  yeux.  —  Dans  une  des  conlV-rences  de  l'Association  médical? 
d'Aiiirlelerre  île  l'anni-e  dernièrL",  le  D'Edwyii  Andrew,  de  Shrews- 
biiry,  a  fait  la  remarque  que  ce  remède  a  été  trop  np-{*Ii|;é  de  nos 
jours,  et  il  a  insisté  sur  l'avantage  de  son  emploi  comme  étant  ud 
des  moyens  les  plus  eflicaces  dans  le  traitement  des  maladies  chro- 
niques, surtout  de  celles  des  yeux.  Ilarfirmeque  ce  remède  est  Irès- 
utile  dans  presque  toutes  les  maladies  d'yeux  et  qu'il  peut  être 
employé  à  tous  les  Ages  ;  mais  qu'il  est  plus  particulièrement nUlc 
dans  I  adolescence  et  dans  les  aiïections  des  parties  superficielles 
accompagnées  d'intolérance,  surtout  lorsqu'elles  sont  liées  i  U 
diathèse  stnimeuse.  Lasvphilis,  l'alcoolisme, la  température élnée 
du  corps,  l'Age  avancé  diminuent  son  pouvoir.  Son  applicatin  1 
proximité  de  l'œil  n'est  pas  nécessaire  ;  on  doit  enfoncer  le  c*t' 
1ère  à  la  partie  intérieure  du  bras  gauche  en  faisant  une  lodsini 
préalablement.  Ceci  est  mieux  que  le  selon  à  la  tempe  sous  Ions 
les  rapports,  et  est  surtout  plus  efQcace.  On  doit  laisser  le  cautto 
pendant  longtemps,  l'amélioration  ne  se  faisant  remarquer  qn'tii 
Un  du  premier  mois.  Dans  les  aiïections  d'autres  organes  telles  qoe 
les  maux  de  lêle,  les  convulsions,  hypertrophies  glandulaires,  cer- 
taines formes  d'iiémorrhagies,  suppuration  des  os  avec  l'albunù' 
nurie,  les  exuloires  sont  d'une  efficacité  incontestable  et  ils  méri- 
tent d'être  plus  souvent  employés. 

De  la  valeur  comparative  de  l'iridectomie  et  de  l'opéra- 
tion de  Saemisch  dans  le  traitement  de  l'hypopyou  ulcéf^ 
de  la  cornée.  —  A  la  mi>mt;  tonférence  li-dessus  citée,  le  docte»-'' 
Hudson  tout  en  admettant  la  valeur  de  l'iridectomie  comme  *>^ 
moyen  utile  pour  diminuer  la  tension  oculaire  préfère  l'incisif' 
cornéennede  Saemisch  dans  le  cas  de  l'hypopyon  ulcéré.  M.  S»*' 
mon  pense  que  le  meilleur  moyen  d'obtenir  un  boa  résultat  d.^  ' 
l'opération  de  Saeraisrh  est  de  faire  l'incision  à  travers  la  corm-  ' 
jusqu'aux  tissus  sains.  Après  l'opération,  Saemisch  employait  aut^^ 
de  compressions  sur  l'œilque  le  malade  pouvait  supporter.  Lorsqc^ 
y  a  du  pus  dans  la  chambre  antérieure,  il  coupe  à  travers  de  Iol::^ 
la  structure  ciliaire.  Le  docteur  Fitzgerald,  de  Dublin,  considè^* 
que  l'opération  de  Saemisch  est  une  grande  amélioration  dansleir=^ 
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temeat  de  cette  aiïection.  M.  Jonathan  Ilutdiinsoii,  de  Londres,  dit 
que,qDOique  audébuEil  ait  pratiqué  l'opération  de  Saemisch  sur  une 
grande  échelle,  il  Ta  abandonnée  pour  t'irideclomîe,  car  celte  der- 
nière opération  évite  la  nécessité  d'un  second  procédé  pour  une 
pupille  artiricielle.  Le  docteur  Argjll  Robertson,  n'Ëdimbourg,  con- 
firme l'expérience  de  H.  Hutchinson.  Toutefois,  il  pense  iiue  dan»; 
la  plapart  des  cas  aucune  opération  n'est  nécessaire.  Au  début  de 
la  maladie,  il  avaitl'habitude  d'employer  l'alrupine;  mais  il  a  changé 
d'avis  et  croit  que  dans  plusieurs  ras  celte  substance  fait  plus  de 
mal  que  de  bien.  Il  ajoute  que  lorsque  la  sécrétion  est  gliiliiieuse, 
h  solution  du  nitrate  d'argent  est  le  meilleur  remède;  lorsqu'elle 
est  d'un  caractère  lacrymal,  l'atropine  et  des  lomentalions  |n  u- 
*ent  être  employées. 

L'extraction  d'un  cjrsticerque  sous  rétinien  Buivie  de  la 
conservation  de  la  vue.  —  Le  cas  est  reproduit  dans  !e  Brilish 
Médical  Journal,  dfi  CeiUraiblnlt  fur  Prakl.  Une  femme  Agée  de 
viagl-aix  au^,  s'est  conlii-e  aiu  soins  du  docteur  Hurmann  Colin. 
uoelqae  temps  après  avoir  éurouvé  un  dérangement  de  vision  dans 
rteil  droit  En  examinant  lieil,  on  a  pu  voir  des  points  blan- 
chllresdans  le  corps  vitré;  à  la  partie  inférieure  et  intime  de  la 
pupille,  on  a  aperçu  un  corps  vésîculaire  grisâtre  décollant  la 
rétine  et  se  projetant  dans  le  corps  vitré;  au  dessous,  il  y  avait 
une  large  veine,  une  petite  branche  de  laquelle  s'est  dirigée  vers 
It  résicule.  On  apercevait  une  tache  blanche  et  transparente.  La 
T^tcule  était  ovale  et  elle  avait  l'apparence  spéciale  des  liydatides. 
En  renouvelant  les  examens,  on  a  remarqué  des  changements  dans 
ta  longueur  de  la  vésicule  et  quelques  mouvements  contractiles 
dans  ce  corps.  Le  diagnostic  fut  cyslicerque  sous-rétinal.  L'opéra- 
tion suivante  fut  faite  sans  anesthésique  :  à -l  millimètres  du  bord 
eiteniede  lu  cornée,  une  incision  de  huit  millimètres  de  longueur 
hit  pratiquée  dans  la  conjonctive  de  haut  en  bas.  La  plaie  ayant  été 
tiàrgie  autant  que  possible,  un  fil  fut  passé  au  travers  du  droit  ex- 
terne lequel  Tut  divisé  à  une  petite  disUnce  de  son  insertion,  Le 
(lobe  du  l'ufil  fut  tourné  en  dedans  et  la  sciéroliuue  percée  avec  le 
coateaii  à  cataracte  de  Von  Grœfe  sur  une  élenilue  d'environ  huit 
mUlimèlres.  Un  peu  de  liquide  vitreux  avecquelques  traces  de  sang 
■'«Il  écbappé.  La  vésicule,  qui  était  grande  comme  une  lentille,  fut 
retirée  entière  avec  les  forceps  d'iris.  11  n'y  avait  presque  pas  d'hè- 
nerrhagie,  ni  aucune  tendance  au  prtilapsus  spontané  au  corps 
vitré.  Le  muscle  fut  cousu  et  deux  points  de  suture  furent  prati- 
qués dans  la  conjonctive.  Un  bandage  compressif  fut  appliqué  et 
le  repus  dans  la  position  dorsale  fut  ordonne.  La  réaction  fut  limi- 
tée à  un  peu  de  douleur  nui  dura  deux  jours  et  fut  suivie  d'une 
légère  attaque  d'iritis.  L  examen  ophthalmoscopiquc  au  septième 
jour  a  démontré  que  le  corps  vitré  était  plus  transparent  qu  aupa- 
ravant ;  la  position  de  l'hydatide  était  marquée  par  une  lacfie  blan- 
che luisante  sur  laquelle  les  vaisseaux  de  la  rétine  parcouraient. 
Dit  jours  après  l'opérolion,  la  malade  quitta  rhdpltal,  la  puissance 
nnûlle  étant  2/30  et  la  tension  de  l'œil  normale. 


D'  ScuuiD  (il'Oilessa).  —  Du  traitement  des  aliectioiu iy- 

Ehilîtiqoes  de  l'CBil  par  les  iujectioiis  sous- cutanées.  — 
e  succèâ  obloiiu  par  les  inJecLions  sous-cuUnées  dans  la  sjjiliilis 
conslilulionuelle  oui  engagé  M.  Schmid  à  ks  employer  aussi  dus 
les  aiïections  rie  ToeU  de  in^ine  nature.  La  prép.tratioD  einj^ffc 
était  du  bicyanure  de  morciins  0  gr.  30  pour  30  grammes  d'«au 
dislillée,  auxqui^ls  oii  ajoute  0  gr.  10  cenligrammes  d'acétate  de 
moi'uliint^.  Chaque  injection  est  d'un  gramme,  et  un  peut  la  réft- 
ter  dans  la  journée. 

M.  Schmid  Ja  pratique  de  préférence  dans  le  dos,  et  le  lualsde 
re:^te  libre  d'aller  et  venir. 
.    Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'une  iritis  chez  un  bomme  doal  U 

Seau  élail  couverte  de  svphilides  piipnleuses.  Six  injections  à  raiEM 
e  un  centigramme  environ  de  bicjanure  de  mercure  par  injection 
firent  disparaître  rapiriemenl  l'iritis. 

Dans  le  deuxième  cas,  c'est  une  iritis  gommeusc  que  douze  ÎDJee- 
tions  suffisent  à  guérir.  Des  paru) ysies  du  muscle  de  l'œil  Torrat 
traiti-es  de  la  même  façon  et  avec  un  résultat  presque  aussi  brillaDL 
Un  troisième  groupe  de  faits  comprend  des  kératites  parencbyniï- 
leuBes  chez  trois  jeunes  femmes;  nine  d'elles  avait  des  ulcérations 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  La  première  femme  sortit  gaint 
après  trei»  injections  ;  la  deuxième  fut  lrê«-ainéiiorée  après 'dix 
injections  ;  la  troisième,  enfin,  est  encore  en  traitement,  mais  pré- 
sente déjà  an  mieux  Beiisihle.  Jamais  les  injections  n'occasion- 
nèrent d'abcès,  et  la  douleur  est  le  plus  souvent  nulle. 

SriiLmc.  —  Deber  eine  neue  Ursprungsstelle  des  Sehner- 
ven  (Centralblatt  fur  die  medicinischen  Wissenscbaften).  — 
On  a  cm  jusqu'il  présent  que  les  orijtines  tics  nerfs  optiques  n'étalent 
point  en  relation  avec  les  pédoncnies  cérébelleux,  ce  qui,  d'après  les 
études  du  D'  Slilling,  serait  complètement  inexact,  depuis  qu'il» 
trouvé  que  la  partie  la  plus  importante  des  lil>res  optiques  tire  sou 
origine  d'un  noyau  placé  dans  la  région  que,  d'après  sa  forme,  l'au- 
teur désigne  sons  te  nom  de  mtdi'oie  amygdali forme. 


BlISLIOGriAI'IlIE  FltA.\Ç.\ISE 


De  la  sensibilité  de  l'œil  à  l'action  de  la  lumière  colorée, 
plus  ou  moins  additionnée  de  lumière  blanche,  'et  de  la 
photométrie  des  couleurs.  —  M.  Vulpian  présente,  de  la  part  de 
AI.  Charpentier,  à  l'Académie  des  sciences,  une  note  dont  les  con- 
clusions sont  les  suivantes:  l'ensemble  des  expériences  entreprises 
par  l'auteur  sur  la  sensibilité  lumineuse  et  sur  la  sensibilité  chro- 
matique, conduisait  à  une  déduction  assez  imprévue  qu'il  a  tenu  à 
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léiifior  expérimentalement.  Si  les  sensations  de  couleur  sont  le 
résahal  d'ima  fonction  visuelle  particulière  et  distincte  de  la  simple 
sensibilité  lumineuse,  l'addition  d'une  certaine  quantité  de  lumière 
blanche  à  une  couleur  saturée  quelconque  ne  iloit  pas  modifier  la 
sensibilité  de  Tœil  pour  cette  couleur.  Les  nouvelles  expériences 
ont  eu  pour  but  et  pour  résultat  de  contrôler  cette  hypothèse.  Elles 
confirment  la  distinction  qu'il  s'est  efforcé  d'établir  entre  la  sensi- 
bilité chromati(|ue,  fonction  spéciale  et  de  perfectionnement,  et  la 
sensibilité  lumineuse,  fonction  primitive  et  essentielle  de  l'appareil 
visuel.  (Bulktin  de  l'Académie  des  sciences,  séance  du  10  février 
1879.) 

Irriaaiions  oculaires,  et  emploi  méthodique  des  collyres. 
—  M.  Gourserant  lit  à  la  Société  de  chirurgie  une.  communication 
sur  les  irrigations  oculaires  et  l'emploi  méthodique  des  collyres. 
Diaprés  lui,  on  éprouverait  les  plus  grands  bénéfices  comme  rapi- 
dité du  traitement,  d*un  côté,  et  comme  diminution  et  même  sup- 
pression de  la  douleur  qui  suit  toute  cautérisation,  d'un  autre  côté, 
en  empleyant  la  méthode  suivante  : 

1*  Avant  toute  application  de  collyre  ou  de  caustique,  laver  soi- 
gneusement les  snrfaces  malades,  bien  déplissées,  au  moyen  d'une 
courte  irrigation  pratiquée  avec  de  l'eau  tiède,  aromatisée  avec  du 
goodron,  de  l'acide  phonique  ou  toute  autre  substance,  suivant  les 
cas.  D*après  lui,  la  douleur  causée  par  les  caustiques  est  nulle,  ou 
presque  nulle,  quand  on  a  employé  cette  pratique,  parce  que  le 
médicament  n'est  pas  altéré  au  contact  des  lir^uides  pathologiques 
sécrétés  par  les  membranes  malades  et  qui  baignent  la  surface  de 
rœil  au  moment  de  la  cautérisation. 

2**  Il  conseille  ensuite,  lorsque  la  cautérisation  a  été  pratiquée,  de 
Ure  une  seconde  et  courte  injection  sur  la  muqueuse  cautérisée. 
Cette  petite  manœuvre  a  pour  but  d'enlever  l'excès  du  médicament 
et  de  faire  cesser  l'impression  pénible  laissée  par  le  caustique  em- 
aioyé.  — L*auteur  préconise  cette  manœuvre  dans  toutes  les  formes 
de  conjonctivites,  accompagnées  ou  non  de  catarrhe,  et  surtout 

Jaann  il  existe  en  même  temps  des  altérations  cornéennes.(iSu//e//i» 
e  in  Société  de  chinirgiey  séance  du  :29  janvier.) 

Structure  de  la  cornée.  —  M.  Ranvier  fait,  depuis  quelque 
tem|)s,  une  série  de  recherches  sur  la  structure  de  la  cornée;  il 
communique  quelques  faits  relatifs  à  la  transparence  de  la  cornée. 
Cette  transparence,  dit-il,  n'a  lieu  qu'à  la  condition  que  les  différents 
éléments  ne  la  cornée  présentent  le  môme  indice  de  réfraction. 
D*après  les  nombreuses  recherches  de  l'auteur,  chez  l'animal  vivant, 
les  corpuscules  de  la  cornée  ne  se  voient  pas  à  l'état  normal,  et  ils 
n*apparaissent  que  lorsque  l'œil  en  expérience  a  séjourné  quelque 
temps  dans  de  l'humeur  aqueuse.  M.  lianvier  a  démontré  que,  si  les 
cellules  de  la  cornée  deviennent  apparentes  sous  l'influence  des 
Tapeurs  d'eau,  cela  tient  à  Timbihition  de  la  membrane.  Il  fait 
observer  à  cette  occasion  que  les  libres  de  la  cornée  jouissent  d'une 


propriété  lijj,'romélrique  telle  qu'un  œil  de  bcciif,  plongé  dans  l'etu 
distillée,  augmente  de  plusieurs  fois  son  diamètre.  (Société  de  bio- 
logie, séance  du  8  lévrier.) 

Ophthalmologie  et  méningite  tuberculeuse.  —  D'après  H.  le 
D' lachard,  la  uévrile  optique  double  est  un  sympldme  importanl  ia 
début  de  la  méningite  tuoerculeuse  ;  elle  témoigne  de  l' étranglement 
du  nerf  optique.  La  coexistence  de  lu  névrite  avec  des  troubles 
moteurs  partiels,  siégeant  surtout  à  droite,  confirme  le  diagnostic, 
et  la  dissociation  des  sym[)t&mes  convulsiTs  l'ait  pressentir,  d'après 
les  données  de  la  physiologie  moderne  sur  les  locilisations  ceulriila, 
le  siège  exact  des  lésions  à  la  surface  de  telle  ou  telle  circonro- 
lulion.  (Gazelle  des  hôpitaux,  18  février.) 

Astigmatisme.  Emploi  du  papier  jaune  en  imprimerie.  — 

M.  Javal,  d'après  une  sliili^lique  qui  porte  sur  un  très  grand  nombre 
d'enfants,  affirme  que,  chaque  fois  que  la  vue  n'est  pas  régulière, 
on  trouve  de  l'astigmatisme,  et  que,  lorsque  celui-ci  est  corrigé, U 
vue  redevient  normale.  Dix  pour  cent  des  enfants  qu'il  a  eiamioie 
avaient  la  vue  faible,  c'est-à-dire  alîeotée  d'astigmatisme.  11  ed 
donc  indispensable  de  rechercher  l'astigmatisme  chaque  fois  que  W 
vue  est  mauvaise. 

Revenant  sur  un  des  points  d'une  de  ses  précédentes  commaii- 
cations,  M.  Javal  dit  que,  pour  voir  nettement,  il  faut  avoir  sur  h 
rétine  des  images  aussi  bien  définies  que  possible;  nous  sommei 
arrivés  jusqu'ici  à  corriger  tous  les  défauts  de  réfraction,  s&ofle 
chromatisme.  Pour  corriger  ce  dernier,  il  faut  obtenir  une  lumièn 
monocliroma tique  et  supprimer,  par  conséquent,  des  couleurs  du 
spectre  en  commençant  par  l'une  ou  l'autre  de  ses  extrémités.  Il  ne 
faut  pas  commencer  par  la  lumière  rouge,  cette  lumière  étant  11 

flus  intense  et  sa  suppression  ne  pouvant  que  nuire  à  la  netteté  de 
Ima^e  ;  c'est  donc  par  la  lumière  bleue  ou  violette  qu'il  faut  cam- 
mencer,  el  l'auteur  a  démontré  que  c'était  la  lumière  jaune  qu'il 
était  prétérable  d'oblenir  ;  c'est  pourquoi  il  avait  proposé  d'employer 
du  papier  jaune  en  imprimerie.  (SociétÉ  dv  biologie,  séance  da 
i2  février.) 
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CoiiRis. — Étude  sur  te  décollement  de  la  rétine  ei  son  traitemtni 
par  l'irideclomie. 

Lacombe.  —  De  la  kératite  inlentitielle  dans  ta  syphilis  acquise. 

Thaon.  —  Affèct.iotis  oculaires  liées  à  la  menslruatioji. 

GcËRiNEAU.  —  Etude  de  diverses  formes  d'injection  de  la  cott- 
jonctive  dans  la  conjonctivite,  la  kératite  et  l'iritis. 


Le  gérant  :  Geiihrfi  Bailui 


DE  L'ACTION  DE  l'ÉSÉRINE  ET  DE  LA  PILOGARPINE 
SUR  L'ŒIL 


in.  —  ACTION  DE  L'kSÉRINE  DA\S  LE  GLAUCOME. 

Depuis  longtemps  on  avait  démontré  que  l'alropine  élail 
un  poison  pour  le  glaucome.  Grœrc  et  Desinarres  avaient 
déjà  sigaali^  de*  accidents  résultant  de  l'emploi  de  l'atro- 
pine dans  leglaucôme  aigu.  De  mon  coté,  j'avais  rapporté  des 
rails  non  douteux  de  l'ag^^ravation  de  glaucome  et  même  de  la 
perle  complète  et  incurable  de  la  vue  par  l'instillation  du  col- 
lyre d'ati'opiue  chez  les  individus  atteints  de  glaucome.  Je  ne 
puis  pas,  entre  autres,  passer  sous  silence  un  lait  que  J'avais 
observé  à  l'hôpital  de  la  Salpôtriére  dans  !'■  service  de  mon 
eicellent  ami,  le  docteur  Voisin,  chez  une  femme  atteinte 
d'uD  glaucome  chronique,  mais  qui  pouvait  encore  se  conduire 
toulc  seule.  Une  seule  goutte  d'atropine,  instillée  A  la  dose 
de  0,05  centigi'.  pour  lUgram.,  amena  chez  elle  une  cécité 
absolue  et  défmitive. 

Toutes  les  Tois,  en  effet,  qu'il  existe  une  prédisposition  au 
glaucome,  l'atropine  peut  aggraver  cet  état  et  précipiter  les 
accidents,  soit  d'une  manière  subite,  soit  lentement,  mais  pro- 
gressivement. 

Les  blessures  de  l'œil,  surtout  de  la  cornée  de  l'iris  et  du 
iTisiallrn,  prédisposent  au  glaucome,  el  si  dans  ces  conditions 
OD  emploie  pendant  un  certain  temps  l'atropine,  on  amènera 
1res  souvent  des  accidents  glaucàmateux  aigus  ou  chroniques 
qui  aboutiront  ialalemcnl  à  la  cécité.  On  croit  généralement 
dans  ces  cas  que  les  accidents  glaucômateux  sont  les  résultats 
uutmumatisme,  tandis  que,  en  réalité,  ils  ne  sont  que  la  con- 
*^uence  de  l'action  prolongée  elnuisible  d'atropine.  Je  pour- 
ri* citer  à  l'appui  des  cas  très  nombreux  de  glaucome  pro- 
'mjiiKs  ainsi  par  l'atropine  et  où  toutes  les  ressources  de  l'art 
'fW  restées  infructueuses,  sans  excepter  l'iridcctomie.  C'est 
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ainsi  que  j'étais  consulté  ea  1868  pour  un  enfant  de  onze  ans, 
fils  d'une  de  mes  compatriotes  habitant  la  Posnanie.  Eei 
enfant  avait  reru  une  blessure  sur  la  coinée  et  le  crislallin.l! 
en  est  résulté  une  calarante,  dont  Graïfc  l'avait  opéré  par  me 
extraction  linéaire  sans  iridectoinie.  Le  résultat  était  très  mUs- 
faisant,  l'enfant  recouvra  la  vue.  Mais  on  continue  l'inslilla- 
tjon  de  l'atropine  pendant  plus  de  cinq  ou  six  mois.  C'êtail 
probablement  la  cause  d'accidents  glaucômaleus  avec  exci- 
vation  des  plus  marquées  du  nerf  optique,  pour  lesquels  la 
mère  est  venue  me  consulter.  L'iridectoraie  avait  été  conseilla 
par  moi  et  par  Desmarres  père. 

Un  fait  tout  récent,  que  je  viens  d'observer  à  ma  clinique, 
confirme  cette  assertion,  que  l'instillation  de  l'atropine  dans 
les  cas  de  blessure  prédispose  au  développement  du  glau- 
come. 
Cette  observation  a  été  recueillie  par  M.  le  docteur  Reyls  : 
ObservatiosXI. — Théophile  M...,  âgé  de  quarante  ans, ou- 
vrier menuisier,  fut  blessé  à  la  cornée  de  l'œil  gauche  par  un 
éclat  de  trais  en  janvier  1879.  Il  en  est  résulté  une  inflamms- 
lion  très  intense,  qui  a  été  combattue  au  moyen  de  sangsues 
trois  fois  répétées  et  de  l'emploi  du  collyre  à  l'atropiae, 
que;  le  médecin  avait  recommandé  d'instiller  toutes  les  deui 
heures.  Ce  traitement  produisit  d'abord  un  soulagement  très 
notable,  les  douleurs  se  calmèrent,  la  rougeur  périkératiquc 
s'effaça  presque  totalement,  et  le  malade,  au  boutde  six  semaiDS^ 
do  ce  traitement,  commença  à  distinguer  assez  nettement, 
lorsqu'il  a  ressenti  des  douleurs  très  violentes  vers  le  S  mars, 
et  à  partir  de  ce  moment  la  vue  de  cet  œil  se  perdit  au  point 
qu'au  moment  où  il  est  venu  me  consulter,  le  9  mars,  il  distin- 
guait à  peine  le  jour  de  la  nuit.  A  l'examen  nous  avons  pu 
constater  que  l'œil  était  dur,  la  pupille  très  large,  les  mitieax 
lie  l'œil  complètement  opaques,  et  le  globe  de  l'œil  injecté.  In- 
contestablement il  s'agissait  chez  ce  malade  d'accidents  glail- 
cômateux,  qui  selon  toute  probabilité  étaient  occasionnSi 
par  l'atropine  que  le  malade  continuait  à  instiller  toutes  les 
deux  heures.  On  introduit  séance  tenante  deux  gouttes  de  col- 
lyre à  i'ésérine,  mais  la  pupille  ne  se  contracte  point.  L'opéra- 
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lion  tle  l'iridectomie  est  décidée  pour  la  lendemaÎD.  Mais  des 
accidentsqiiisiiiviennent  au  momenldf  l'opération  empêchent 
de  la  terminer.  L'incision  de  la  cornée  :\  peine  est-elle  ter- 
minée, qu'on  voit  sortir  une  quantité  nssez  notable  de  corps 
vitré,  ce  qui  tient  sans  nul  doute  à  la  déchirure  de  la  zonule  de 
Zino  pendant  la  blessure.  L'excision  de  l'iris  devenait  par  suite 
impossible  et  on  s'est  contenté  d'instiller  quelques  gouttes 
(l'ésérine  et  de  comprimer  l'œil.  Les  suites  de  cette  opération 
ont  été  on  ne  peut  plus  satisfaisantes,  la  plaie  s'est  réunie 
par  première  intentionnés  douleurs  cessèrent  complètement, 
le  fond  de  l'œil  s'est  éclairé,  lemalade  commence  à  distinguer 
mieuï  les  gros  objets  et  il  y  a  tout  espoir  que  sa  vue  s'amé- 
liorera encore  d'une  manière  très  sensible. 

Je  pourrais  multiplier  les  cas  où  l'atropine  était  la  cause 
d'accidents  glaucômateux.  Cet  alcaloïde  peut  être  considéré 
comme  un  poison  du  glaucome. 

L'ésérine  a  une  action  diamélralemenl  opposée.  Laqueur 
est  le  premier  qui  ait  signalé  l'influence  heureuse  de  l'ésérine 
sur  te  glaucome.  Dans  le  travail  qu'il  a  publié  dernièrement, 
l'auteur  a  rapporté  sept  cas  où  l'instillation  prolongée  du 
coHyrcà  résérine  a  été  suivie  d'une  amélioration  très  notable 
tantôt  de  glaucomes  primitifs,  tantôt  secondaires,  car  dans  tes 
deux  cas  il  a  vu  la  tension  intra-oculaire  diminuer  '.  Laqiietir 
partage  complètement  l'opinion,  de  Wilkowskî  et  llarnack, 
d'après  laquelle  l'ésérine  agit  directement  sur  les  fibres  mus- 
culaires lisses,  par  voie  d'excilatîoa,  et  qu'il  provoque  de 
cette  façon  des  contractions  dans  les  artères  de  la  choroïde 
rtfacilile  la  résorption  d'épanrhement  séreux  inlra-ociilaire. 
Pour  mon  compte,  je  ne  pense  pas  qu'on  puisse  expliquer 
l'action  de  l'ésérine  par  une  contraction  directe  des  fibres  mus- 
cnlEÙres,  et  je  suis  plutôt  porté  à  croire  que  l'ésérine  exerce 
son  influence  directe  sur  les  fibres  nerveuses  trophiques  et  que 
c'wt  par  l'intermédiaire  de  ces  nerfs  que  la  contraction  des 
libres  musculaires  des  artères  peut  avoir  lien. 
Mais  il  serait  téméraire  de  croire  que  l'ésérine  a  une  action 
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aussi  puissante  sur  le  glaucome  que  Laqueur,  d'une  part,  A 
Mauthner,  de  l'autre,  ont  voulu  le  démontrer.  Mes  propres  ni- 
cherches  m'ont  démontré  que  si,  dans  certains  ras,  résériDi! 
agit  réellement  d'une  manière  assez  favorable,  il  faut  pourlanl 
être  très  attentif  dans  son  emploi,  car  il  peut  provoquer  des 
accidents  inQammalôirespliis  ou  moins  intenses  avant  comme 
après  l'opération  d'iridectomie  et  aggraver,  par  conséquent, 
l'étal  de  la  vue.  L'observation  suivante  en  est  le  meilleur 
exemple  ;  nous  l'avons  recueillie  sur  une  de  nos  opérées.  Soo 
œil  gauche,  qui  a  été  moins  atteint  par  le  glaucome,  guénl 
rapidement  après  l'opération,  tandis  que  l'œil  droit,  qui  aélé 
très  gravement  atteint,  resta  longtemps  enflammé.  L'ésérisE, 
que  nous  avons  employée  dans  ce  seul  œil,  n'a  fait  qu'aug- 
menter l'irritation,  et  linit  par  amener  la  cécité  complète  d 
absolue,  tandis  que  quelques  jours  après  l'opération  le  malade 
pouvait  distinguer  très  facilement  les  mouvements  de  ma  main. 
Observation  XII, —  Glaucônu  chronique  spoittaïUdamles 
devsc  yeux,  guérison  de  l'œil  gaurhe  par  iridectomie  ;  aggrava- 
tion de  Vétal  de  l'œil  provoquée  par  l'i)istiUalion  de  l'ésérvtë 
après  t'iridectomie. 

Madame...,  âgée  de  trente-sept  ans,  demeurant  à  Paris,a 
été  atteinte  de  la  petite  vérole  en  187 1 ,  et  depuis  cette  époque 
sa  vue  faiblissait  toujoui's.  Par  moments  la  vue  était  claire,  dans 
d'autres  moments,  plus  trouble.  Depuis  le  mois  de  juillet  elle 
a  commencé  à  souffrir  de  maux  de  tète  1res  violents,  qui 
venaient  surtout  le  soir.  Elle  vint  me  consulter  le  3  jM- 
vier  1879,  et  j'ai  constaté  un  glaucome  très  avancé  dans  l'iril 
droit  avec  excavation  de  la  papille,  et  tous  les  autres  signes 
de  glaucome  chronique.  L'œil  gauche  était  moins  atteint,  mai* 
l'excavation  était  aussi  très  prononcée,  le  champ  visuel  interne 
diminué,  l'œil  était  dur,  et  les  douleurs  de  tète  persistante^' 
J'ai  pratiqué  l'opération  d'iridectomie  le  7  janvier  sur  le-" 
deux  yeux.  L'alTeclion  a  été  complètement  arrêtée:  dès  le  len- 
demain, les  douleurs  cessèrent  et  la  vue  de  l'œil  gauclie  s'efl 
rétablie  au  point  qu'aujourd'hui,  le  23  mars,  elle  peut  coudrR. 
et  se  conduit  bien,  mais,  ne  sachant  pas  lire,  on  ne  peut  p^s 
exactement  préciser  son  acuité  visuelle. 
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L*œil  droit  était  atteint  d'un  glaucome  bien  plus  avancé,  de 
sorte  qu'avant  l'opération  la  malade  distinguait  à  peine  le  jour 
de  [a  nuit.  Le  40  janvier,  c'est-à-dire  trois  jours  après  l'opéra- 
tion, elle  pouvait  distinguer  les  mouvements  de  la  main,  sans 
compter  les  doigts.  Pour  activer  la  guérison  je  lui  prescrivis  dès 
te  quatrième  jour  l'instillation  du  collyre  à  l'eserine.  Mais  Fœil 
ne  dérougissait  point,  et  la  vue  s'éteignit  complètement  ;  bien 
plus,  au  bout  de  deux  semaines  de  ce  traitement,  la  malade 
me  déclare  qu'elle  a  remarqué,  d'une  manière  très  positive,  que 
toutes  les  fois  qu'elle  met  une  goutte  dans  l'œil,  la  vue  s'éteint 
complètement,  l'œil  devient  plus  rouge,  et  il  reste  injecté 
toute  la  journée  dans  le  même  état  ;  quand  elle  n'emploie  pas 
son  collyre  pendant  24  ou  48  heures,  son  œil  devient  complè- 
tement blanc.  Nous  avons  dû  suspendre  l'usage  de  ce  collyre, 
et  i  partir  de  ce  moment  tous  les  accidents  inflammatoires  se 
sont  calmés,  et  aujourd'hui,  18  mars,  l'œil  est  complètement 
guéri,  mais  la  vision  de  cet  œil  est  totalement  abolie. 
'  Haulhner,  en  se  basant  sur  des  améliorations  immédiates 
qu*il  a  vues  se  produire  dans  les  attaques  de  glaucome  aigu, 
avait  eu  l'idée  d'adapter  à  la  section  simple  périphérique  de 
la  cornée  l'instillation  de  l'ésérine  dans  le  traitement  de 
glaucome  en  général,  et  il  a  pensé  qu'on  pouvait  établir  ainsi 
une  méthode  de  traitement  de  glaucome  aussi  efficace  que 
riridectomie. 

En  principe,  je  suis  formellement  opposé  à  la  théorie  de 
Mftuthner,  et  je  pense,  comme  Laqueur,  que  l'ésérine  ne  peut 
pas  remplacer  riridectomie.  Trois  fois  j'ai  appliqué  la  mé- 
thode de  Mauthner  dans  le  glaucome  chronique,  et  une  fois 
dans  un  glaucome  aigu,  et  je  n'ai  vu  qu'une  fois  l'amélio- 
ration se  maintenir,  et  encore  dans  ce  dernier  cas  la  maladie 
était  survenue  après  une  blessure  et  l'instillation  prolongée 
du  collyre  d'atropine,  comme  on  peut  juger  par  les  détails  de 
Tobservation  rapportée  plus  haut.  Le  cristallin  était  subluxé, 
k  corps  vitré  s'écoulait  d'une  manière  très  sensible  immédia- 
tement après  la  section  de  la  cornée,  et  force  nous  a  été  de 
BOUS  contenter  d'une  simple  kératotomie  périsclérale,  car  la 
sclérotique  elle-même  n'a  pas  été  ici  touchée.  L'ésérine  a  été 
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employée  deux  fois  pnr  jour;  la  pupille  ne  s'est  pas  coDlractce 
beaucoup,  mais  il  ne  s'est  pas  produit  de  heroie  de  l'iris,  soil 
à  cause  de  la  parésie  de  l'iris,  ce  qui  nie  paraît  très  vraisem- 
blable, soit  à  cause  de  l'ésériae,  qui  pourtant  ne  paraissail 
pas  amener  de  contraction  apparente,  L'ainélioralion  de  la 
vue  qui;  nous  avons  obtenue  eliez  ce  malade,  de  mûnie  que  la 
cessation  d'accidents  glaucôinateiix,  peut  être  attribuée  à  l'ésé- 
rîne,  comme  elle  peut  êlre  aussi  expliquée  par  la  section  dtt 
la  cornée  avec  sortie  du  corps  vitré.  Telles  sont  les  i«isODsqB 
ne  nous  permettent  pas  de  l'apporter  à  l'ésérine  l'amclioraUon 
obtenue. 

En  résumé,  nous  pourrons  avoir  recoui-s  à  l'ésérine  comme 
à  un  moyen  pallialil'pour  ralentir  la  marche  d*accidents  aigus, 
s'il  y  a  un  empècbement  momentané  pour  pratiquer  l'op^ 
ration;  mais  nous  sommes  opposé  à  son  emploi  comme 
moyen  curatiCdu  glaucome. 

D'autre  part,  nous  recommanderons  ce  coUyi'e  dans  les  eas 
de  glaueôme  absolu,  compliqué  d'accidents  înlIammatoirBS  : 
l'instillation  de  l'ésérine  sans  ou  avec  kératotomie  périphérique 
peut,  en  effet,  conjurer  le  mal  et  éviter  au  malade  la  nécessili 
pénible  de  subir  l'énucléation  du  globe  oculaire. 

IV.  —  DE  l'action  de  l'ésérine  dans  CERTAtNES  FORMES 

d'iritis  et  d'irido-choroidites. 

H  existe  aujourd'hui  une  question  de  thérapeutique  ocu- 
laire très  mal  éclairée,  c'est  celle  de  l'action  nuisible  de  l'atro- 
pine dans  certains  cas  d'iritis  ou  d'iridochoroïdiles.  Il  n'est 
pas  rare,  en  effet,  de  voir  des  iritis,  bénignes  en  apparence, 
non  seulement  résister  au  traitement  par  l'atropine,  mais 
s'aggraver  même  d'une  manière  constante  à  chaque  nouvellfi 
instillation  du  collyre  d'atropine,  quelle  qu'en  soit  la  dose. 
Nous  avons  vu,  en  effet,  un  certain  nombre  de  malades  soignés 
dès  le  début  d'une  iritis  rhumatismale  ou  goutteuse,  par  l'a- 
tropine, et  chez  lesquels  la  plus  faible  comme  la  plus  forte  dose 
d'atropine  aggrave  les  accidents  inflammatoires.  Certains  de 
ces  malades  sont  soulagés  par  la  duboisiue  ou  la  daturine; 
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«Tautres,  au  contraire,  n'obliennent  du  soulagement  qn'a- 
prés  une  instillation  alternative  d'atropine  et  d'ésérine,  çu 
bien  ils  n'arrivent  à  la  guérison  qu'après  une  instillation 
prolongée  et  méthodique  du  collyre  à  Tésérine. 

Évidemment  cet  eflet  thérapeutique  doit  dépendre  de  la 
nature  de  "inflammation  et  de  telle  ou  telle  autre  variété  des 
fibres  nerveuses  qui  en  sont  aflectées.  La  nature  de  Tinflam- 
mation  peut  varier  chez  le  même  individu  dans  les  différentes 
erises,  et  naturellement  les  médicaments,  qui  ont  agi  efQcace- 
menl  la  première  fois  peuvent  manquer  d'effet  à  la  deuxième 
crise.  Chez  un  de  mes  malades  dont  je  rapporte  ci-après  l'ob- 
servalion,  et  qui  a  été  recueillie  par  mon  assistant,  le  docteur 
Furent,  conOrme  en  effet  l'exactitude  de  mon  assertion. 

Observation  XIII.  —  Iritis  à  récidives^  aggravée  pendant 
les  deux  crises  par  V  atropine  y  et  guérie  une  fois  par  Vésérine 
et  une  autre  fois  par  la  duboisine. 

M.  G....  quarante  et  un  ans,  constitution  rhumatismale, 
fut  atteint  d'une  conjonctivite  blennorrhagique  double,  com- 
pliquée à  droite  d'une  iritis,  dont  il  était  guéri  au  bout  de 
quelques  mois  de  traitement  énergique.  En  1874  l'œil  gaucbe 
fat  atteint  d'une  iritis,  qui  guérit  difficilement  à  cause  d'irri- 
lation  de  la  conjonctive  que  provoquait  chaque  instillation 
d'atropine. 

En  1876  l'œil  droit  fut  de  nouveau  repris  d'accidents  très 
violents  d'iritis,  que  rien  ne  pouvait  calmer.  On  applique  les 
sangsues,  l'atropine,  mais  toujours  sans  succès;  c'est  alors 
qœ  M.  le  docteur  Kohn,  le  chef  de  clinique  du  docteur  Gale- 
iowski,  essayal'ésérine  en  instillation,  et  immédiatementlc  ma- 
lade se  trouva  soulagé.  En  continuant  ce  traitement  pendant 
un  mois  on  a  vu  tous  les  accidents  se  dissiper  et  l'œil  guérir 
complètement.  Le  10  mars  1879  le  malade  revint  à  la  clinique 
avecnne  nouvelle  rechute  d'iritis  à  droite,  accompagnée  de 
jfbnleurs  périoibitaires  très  intenses.  Les  sangsues  n'amené- 
Mnlqpie  peu  de  soulagement  ;  l'atropine  n'a  fait  qu'irriter  très 
ftitement  l'œil,  sans  soulager  les  douleurs.  C'est  alors  qu'on 
ft  eu  recours  à  l'ésérine,  qui  cette  fois-ci  resta  sans  effet. 
Le  docteur  Galezowski  a  eu  recours  alors,  le  37  mars,  à  la 
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liuboisine  à  la  dose  de  0,Ûi^  ceatîgramme?  pour  10  graiDines, 
Dès  lepiemierjour,  lemaladese  trouva  très  sensiblement  son- 
lagé,  il  a  pu  dormir,  les  douleurs  dimiauèrent  rapidement, 
l'œil  est  devcQU  pâle,  l'injectioa  se  dissipa  promptemeat,  et 
aujourd'hui  le  9  avril,  on  peut  considérer  cet  ceil  presque 
comme  guéri.  Ajoutons  à  cela  que  le  malade  prend  de  2  à 
S  grammes  de  salicylate  de  soude  par  jour.  La  pupille  Cfl 
nette,  mais  déformée  par  des  synéchies  postérieures. 

Danslesiritis  chroniques  aussi  bien  que  dans  Icsirido-choroï- 
dites  à  marche  lente,  dans  celles  surtout  où  la  chambre  anté- 
rieure est  diminuée  et  où  l'iris  se  trouve  projeté  en  avant, 
et  où  la  tension  intra-oculaire  est  augmentée;  c'est  dans  ces 
formes  d'irilis  et  d'iridochoioïdiles  qu'on  devra  éviter  l'u- 
sage de  l'atropine  et  avoir  plutôt  recours  à  l'inslillation  du  col- 
lyre A  l'ésérine. 


'\ 


l'TILrrÉ    DE    L  ÉSÉRI.NE     DANS     LES     OPÉRATIONS 
DE    L\   CATAIIACTE. 


Il  serait  téméraire  et  ridicule  même  d'ériger  on  principe 
que  toutes  l(;s  opérations  de  la  cataracte  doivent  se  faire  pat 
une  seule  et  unique  méthode.  Les  calaractes  dures,  liquides 
sans  ou  avec  noyau  flottants,  capsulo-ienliculaires,  les  catl- 
ractes  des  enfants,  cataractes  molles  et  traumatiques,  variai 
tellement  dans  l^ur  consistance,  leur  volume,  etc.,  qu'on  H 
devra  les  opéier  que  par  des  procédés  appropriés  à  chacune 
d'elles.  Vouloir  substituer  à  la  méthode  de  Griefepureou  t» 
difiée  l'extraction  sans  exL-ision  de  l'iris  pour  tous  les  cas  dï 
cataracte,  ce  semit  :i'exposer  de  galle  de  cœur  à  des  accideols 
des  plus  sérieux,  là  où  on  pouri'ait  les  éviter  en  employant 
une  autre  méthode.  Une  cataracte  adhérente  à  l'iris  sers- 
certainement  mieux  enlevée  avec  que  sans  excision  (f 
l'iris.  I 

Nouspourrionsmulliptierlcs  exemples  où  t'iridectomieassjT' 
ciée  à  l'extraction  de  la  cataracte  est  une  uécessité,  saB^ 
compter  les   laits   statistiques  qui  nous   démontrent  qu'ofl 


ACTIUN    DE   l'ÉSÉHINK   KT    DE    LA    PILOCARPÎKB-  265 

ohlîent  fin  géoéml  bien  plus  de  résultats  satisraisants  par  ce 
procédé  que  par  lotis  les  autres. 

Néaumoîiis,  on  vient  de  nous  proposer  de  faire  l'extraction 
de  la  c^aracte  par  un  procédé  sans  excision  de  l'iris,  mais  en 
y  associant  l'instillation  du  collyre  à  l'ésérinc. 

Nous  commençons  d'aboid  par  dire  que  l'associalioa  de 
l'ésérine  à  l'extraction  sans  iridei^tomie  ne  constitue  point  de 
méthode,  et  encore  moins  de  méthode  nouvelle.  Mais  il  nous 
est  arrivé  plus  d'une  fois  de  voir  sortir  le  cristallin  très  brus- 
quement avec  le  prolapsus  du  corps  vitré,  avant  que  l'iris  ait 
pu  être  excisé;  nous  avons  eu  alors  recours  et  avec  succès  à 
l'instillation  de  l'ésérine.  C'est  dans  des  cas  exceptionnels 
semblables  à  ceux  que  nous  signalons  plus  liaut,  qu'on  pourra 
recommander  l'usage  de  l'ésérine. 

L'ésérine  peut  être  aussi  employée  avec  avantage  dans  les 
extractions  de  la  cataracte  avec  iridectomie  si  on  voit  immé- 
diatement après  l'opération  une  parcelle  de  l'iris   enclavée 
entre  les  bords  de  la  plaie,  et  que  la  pince  ne  peut  pas  saisir, 
et  qu'on  ne  peut  pas  non  plus  refouler  avec  la  curette.  L'ésé- 
rine dans  ces  cas,  en  contractant  la  pupille,  diminuera  ou 
fera  disparaître  complètement  la  bernie,  sans  exposer  le 
moins  du  monde  à  une  irritation.  A  ce  propos,  je  crois  utile 
de  faire  une  observation,  c'est  que  les  chirurgiens  sont  très 
«ïayeal  tentés  d'user  et  d'abuser  même  du  collyre  à  l'atropine 
l'extraction  de  la  cataracte,  espérant  obtenir  une  dilata- 
la  pupille  et  prévenir  ou  arrêter  le^  iritis  consécu- 
I.  Ma  propre  expérience  m'a  démontré,  tu  contraire,  que 
seulement  ce  moyen  n'est  pas  eflicace,  mais  que  souvent 
c'est  à  l'alropine  seule  qu'on  doit  rapporter  les  pliéno- 
ptaes  d'iri'itation  et  d'inflammation  raéme  de  l'iris  et  de  la 
'  i.  Kt  je  ne  parle  pas  ici  de  l'abus  de  ce  collyre,  employé 
Irop  souveAt,  soit  en  irop  grande  dose  ;  je  désapprouve 
l'emploi  de  l'atropine  dans  un  œil  opéré  de  la  cata- 
IWeavant  la  réunion  de  la  plaie  cornéenne  ;  dans  ces  condi- 
^••iaratropine  exerce  une  action  irritante  plus  souvent  que 
"OBne  pense,  en  provoquant  des  iractions  sur  l'iris  blessé. 
^"^  préfère  bien  mieux  instiller  de  temps  en  temps  quelques 
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gouttes  dV'sérine  aprcs  l'opération  de  la  calaracte.  coiiuM 
moyen  antiphlogislique,  que  d'avoir  recoins,  comme  on  le 
fait  habitiiellemeni,  au  collyre  d'atropine. 


VI. 


ACTION   DE   L'ÉSÉniNE   DAMS   LES 
ALCOOLIQUES. 


Nous  avons  démonlré  dans  un  autre  travail  '  qu'un  des 
phénomènes  les  plus  constants  de  l'amblyopie  alcoolique  est 
une  dilatation  plus  ou  moins  prononcées  d<.-s  deux  pupilles,  ât 
même  que  les  artères  de  la  rétine  deviennent  filiformes  el 
les  veines  tortueuses.  C'est  à  ces  deux  sortes  d'altéralions 
qu'on  peut  rattacher  une  grande  partie  des  phénomènes  mor- 
bides visuels  qu'accusent  les  malades  atteints  d'intoxication 
alcoolique. 

Et,  en  effet,  ces  malades  sont  éblouis  par  une  trop  vîw 
lumière,  surtout  parle  soleil,  à  cause  d'une  dilatation  exagéra 
des  pupilles;  d'autre  pari,  une  diminution  plus  ou  moins  mar- 
qpée  de  i'acuïlé  visuelle  provient  en  partie  des  spasmes  des 
vaisseaux  cérébraux  el  en  partie  de  ceux  de  la  rélioe.  L'ésé- 
rineesl  un  des  alcaloïdes  précieux  qui  peuvent  simultanémenl 
combattre  ces  deux  phénomènes,  d'abord  en  contractant  la 
pupille  et  diminuant  les  phénomènes  de  pboloptiobie ,  el 
ensuite  en  congestionnant  les  vaisseaux  artériels  et  acti^ini 
jusqu'à  une  certaine  limite  la  circulation  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique.  L'expérience  nous  a  en  elTet  démontré  que  le 
collyre  à  l'ésérine  est  très  utile  dans  les  amblyopies  alcoo- 
liques, et  les  malades  se  trouvent  sensiblement  soulagés  après 
chaque  instillation.  Il  e.st  incontestable  pour  moi,  que  si  00 
prolonge  l'usage  de  ce  collyre,  et  que  si  on  fait  en  même  temps 
suivre  au  malade  un  régime  sévère  anli-ébricux,  on  abi-égera 
d'une  manière  très  sensible  la  durée  de  la  maladie. 

Vil.  —  ACTION  DE  l'ÉSÊBINE   DANS  l'hÉMÉRALOPIE   ENDÉMIQCB. 

L'héméralopie  endémique  se  rencontre  assez  souvent  daw 
certains  pays  marécageux,  surtout  au  printemps,  de  même 

1.  Dta  aa^lyopiti  et  dçs  amauroia  laàgue;  Paris,  iSTa, 
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qu'on  ia  voit  se  développer  d'une  manière  endémique  diins 
les  cascraes  et  sur  des  navires  qui  font  de  lonps  voyages. 

Les  Archives  de  médecine  navale  enregistrent  très  sou- 
vent des  faits  de  ce  genre.  Il  sulfit  de  sii^naler  les  travaux  re- 
marquables sur  <^e  sujet,  de  Martialis,  de  Quaglino  et  de 
Netlcr,  pour  se  convaincre  combien  ces  affections  sont  fré- 
quentes et  jusqu'à  quel  point  elles  sont  difficiles  à  guérir. 

En  ce  qui  me  concerne,  j'ai  eu  l'occasion  plus  d'une  fois  de 
soigner  ces  épidémies,  et  entre  autres  une  petite  épidémie 
héméralopique  qui  s'était  déclarée  en  1869  dans  le  6-4'  régi- 
menl  de  ligne,  stationnant  it  Vincennes.  Le  docteur  Perron, 
médecin  de  ce  régiment  à  cette  époque,  m'avait  adressé  plu- 
sieurs de  ses  malades  et  j'ai  pu  constater  chez  eux  une  dila- 
tation avec  parésie  de  la  pupille  et  un  spasme  des  artères 
rétiniennes.  Par  places,  ces  vaisseaux  étaient  complètement  dis- 
pai-us  pour  reparaître  ensuite  à  une  certaine  distance  de  l'i. 
Onelques^uns  de  ces  maladesont  pu  être  vus  par  nous-mènie 
ou  par  notre  éminent  confrère,  le  docteur  Perion,  le  soir  comme 
le  jour,  et  le  fait  des  spasmes  artériels  a  pu  être  confirmé. 
C'est  pour  combattre  le  spasme  des  vaisseaux  rétiniens,  de 
même  que  pour  réagir  contre  la  parésie  de  la  pupille,  que 
nous  avons  employé  le  collyre  à  l'ésérine  avec  un  succès 
complet. 

Les  observations  que  j'avais  rapportées  à  cette  époque,  soit 
|>ersonnelles,  soit  celles  qui  ont  été  recueillies  pai'  le  docteur 
ïen-on,  démontrent  l'exactitude  de  cette  assertion  ', 

Ce  collyre  doit  être  employé  une  ou  deux  fois  par  jour  à  la 
<lose  de  2  centigrammes  pour  10  grammes  et  il  doit  être  con- 
IJQué  pendant  toute  ia  durée  de  la  maladie. 

Depuis  que  j'ai  publié  ce  premier  travail,  j'ai  eu  l'occasion 
«répliquer  cette  méthode  comparativement  avec  celle  du  doc- 
•«ur  Nelter  par  les  chambres  obscures  et  celle  dos  fumigations 
**«  l'huile  de  foie  de  morue,  que  le  docteur  Baizeau  a  recom- 
"itodé  d'une  manière  toute  particulière,  et  je  puis  affiiiner 
•luedansla  majorité  des  cas,  l'avantage  est  resté  à  l'ésérine. 

a''  tk  t'himéralopie  endémique  et  de  loii  trailemetil  par  la  calabaritie  <Caz. 
: 


^- Ik  l'héméralûpie  endémiqve  et  de  ii 
'••  hi^ilmu,  iMO,  p.  Ml). 


LE  MUSCLE   DE   L'ACCOMMODATION   ET  SON  MODE 
D'ACTION 

P«r  Ir   Hoclcor  MIMEC. 
tFin.) 

Des  donoûes  anatomîques  lellcs  qu'il  les  a  exposées,  l'auteur 
a  déduiL  des  notions  pliysiologiqnes  qui  assignent  au  muscle 
ciliaire  une  action  bien  différente  di;  celle  qui  lui  est  généra- 
lement reconnue.  Ces  aolions,  à  mon  avis,  sont  rationnelles; 
s'il  est  vrai  que  les  fibres  dites  annulaires ,  au  lieu  de  coasti- 
tuer  une  couche  isolée  et  indépendante,  sont  des  fibres  anas- 
tomotiques  entremêlées  en  tous  sens  avec  les  fdires  longitudi- 
nales, il  s'ensuit  que  leur  action  ne  saurait  se  séparer  de  celle 
de  ces  dernières.  Si,  comme  tout  porte  à  le  croire,  il  est  mi 
que  les  fibres  transversales  sont  en  très  petit  nombre  rel^liv^ 
ment  aux  fibres  longitudinales,  c'est  l'action  de  celles-ci  qui 
doit  prédominer,  qui  doit  seule  être  appréciable.  Quelle  sen 
cette  action?  Pour  la  bien  étudier,  il  faut  d"abord  chercher  od 
se  trouve  leur  insertion  fixe.  Si  nous  consultons  nos  ouvrages 
classiques,  nous  voyons  que  l'insertion  fixe  se  trouve  en  avant, 
au  niveau  du  canal  de  Scblemm  ou  de  la  ligne  cornéo-sclérsle. 
Nais  c'est  lÂ  une  supposition  que  l'on  peut  dire  à  peu  près 
gratuite  ;  elle  ne  repose,  je  crois,  sur  aucune  obsenation  bien 
rigoureuse.  Du  reste,  les  laits  ne  manquent  pas  où  cette  hy- 
pothèse se  trouve  en  défaut.  C'est  ainsi  que,  dans  une  des 
séances  de  la  Société  opthalmologique  de  lleidelbep^  (l8tU), 
un  spécialiste  des  plus  compétents,  R.  Forster,  communiquii 
deux  observations  démontrant  péremptoirement  que  dans  li^ 
globe  oculaire  intact,  lors  de  l'accommodation  pour  la  vi«oa 
de  près,  la  partie  centrale  de  la  capsule  antérieure  du  cris- 
tallin avance  en  même  temps  que  la  périphérie  recule;  d^^ 
le  bulbe  ponctionné,  au  contraire,  l'accommodation  pour  1* 
vision  de  près,  ou,  ce  qui  reviendrait  au  même,  d'après  l" 
théorie  généralement  admise,  la  contraction  du  muscle  ciliaii^ 
détermine  le  recul  de  la  partie  périphérique   du  cristallii>' 
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sans  qu'il  se  produise  une  diminution  complémentaire  par 
saillie  du  pôle  antérieur  du  crisiallin.  i  Maintenant,  fait  re- 
marquer Forster,  se  présente  la  question  de  savoir  de  quelle 
manière  se  produit  la  traction  en  arrière  sur  la  péripliâie  du 
cristallin.  On  a  consLRmment  considéré  comme  difticile  de  la 
regarder  comme  produite  par  le  muscle  ciliaire.  Celte  diffi- 
culté tient  à  ce  qu'on  cherchait  le  point  fixe  pour  le  muscle  à 
son  insertion  antérieure,  dans  la  région  du  canal  de  Schlemra, 
Considérons  cette  insertion  comme  un  ligament  protecteur  ou 
une  disposition  antagoniste  destinée  à  empêcher  une  action 
KODlractile  trop  forte  du  muscle;  plaçons  te  point  fixe  à  son 
extrémité  choroïdienne,  et  nous  verrons  les  diiïicullés  s'aplanir 
elles-mômes.  Alors,  par  l'intermédiaire  des  procès  cilîaires  et 
de  ia  zonule  de  Zinn,  le  muscle  s'Insérera  médiatemeot  au 
cristallin  :  la  zonule  sei'ait  pour  ainsi  dire  son  tendon.  Un  rac- 
courcissement du  muscle  tire  le  bord  du  cristallin  en  airière 
et  en  dehors  (relativement  à  l'axe  optique)  ;  l'action  en  dehors 
doit  être  paralysée  par  l'action  simultanée  des  fibres  circu- 
laires de  manière  à  laisser  seule  subsister  l'action  en  arriére. 
Plusieurs  raisons  militent  pour  faille  considérer  l'extrémité 
aDtéricure  et  externe  du  muscle  ciliaire  comme  un  ligament 
protecteur.  Une  semblable  disposition  parait  d'abord  néces- 
saire pour  maintenir  en  place  l'iris  et  le  cristallin  lors  d'efforts 
accommodables  répétés  et  pour  prévenir  une  liop  forte  con- 
traction du  muscle  ciliaire,  accompagnée  d'une  augirientation 
nuisible  de  la  pression  intra-oculaire.B  (Annales  d'ocuL,  1805.) 
Si  le  lecteur  veut  bien  rapprocher  les  lignes  que  je  viens  de 
citer  et  celles  que  l'auteur  américain  consacre  h  son  mode 
d'iBlerprélation  du  muscle  ciliaire,  il  verra  sans  peine  com- 
bien sont  nombreux  les  points  d'analogie.  On  peut  même  dire 
ija'in  ce  qui  concerne  l'action  des  fibres  longitudioales,  l'in- 
terprétation des  deux  auteurs  est  identique,  et  cependant  le 
nom  de  Forster  ne  figure  pas  dans  le  travail  que  nous  ana- 
IjEons. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  résulterait  de  ces  données  anatomiques 
^ue  ia  disposition  du  muscle  ciliaire  ne  manquerait  pas  d'ana- 
logie avec  celle  des  muscles  orbitaires  droits.  Ceux-ci,  on  le 
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sail,  ont  leur  insoilion  fixe  en  arrière  et  se  terminent  anlÉ- 
rieuremeot  par  deux  tendons,  l'un  orbitaire,  l'autre  orulaire. 
Tant  en  anatomie  qu'on  pliysiologie.  on  pourrait  considérer  le 
premier  de  ces  tendons  romnie  le  représentant  de  l'eslrémlé 
cornéo-sclérale  du  muscle  ciiiaire,  et  voir  dans  le  second 
l'analogue  de  l'extrémité  interne  du  même  muscle  cîliairï 
Le  tendon  orbitaire  des  muscles  droils  et  l'estrémilé  coméo 
scléraie  du  muscle  ciiiaire  pourraient  être  désignés,  comme 
au  temps  de  Tenon,  sous  le  nom  de  tendons  iVmrêt. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  de  telles  notions  anatomiques 
doiventconduirc  à  des  conséquencesphysiologiques  bien  autres 
que  celles  qui  ont  actuellement  cours  dans  la  science.  L'auteur 
américain  n'a  pas  hésité  à  poursuivre  jusqu'au  bout  la  voie 
dans  laquelle  ces  notions  l'ont  entraîné.  Si  le  muscle  ciiiaire 
est  ce  qu'il  croit,  ce  muscle  doit,  en  se  contractant,  exercer 
une  traction  d'avant  en  arrière.  Or  la  traction  ne  pounSDl 
s'exercer  que  sur  la  ïonule,  il  doit  en  résulter  une  tension  de 
celle-ci  et  consécutivement  une  traction  dans  le  même  sent 
exercée  sur  la  périphéne  du  cristallin.  De  plus  cette  IraclioD 
ne  peut  s'exercer  directement  en  arrière  à  cause  de  la  conver- 
gence vers  l'axe  optique  que  présentent  les  fibres  longitudi- 
nales au  niveau  de  l'extrémité  interne  du  muscle  ciiiaire  : 
cette  traction  doit  forcément  s'exercera  la  fois  en  arrière  cl 
en  dehors,  et  quand  je  dis  en  dehors,  c'est  par  rapport  à  i'sne 
optique.  Par  conséquent  sous  l'intluence  de  la  contraction  du 
muscle  ciiiaire  le  cristallin  diminuera  d'épaisseur.  Il  s'apïSlin 
et  prendra  la  forme  caractéristique  de  son  accommodatîoo 
pour  la  vision  de  loin  ;  au  contraire  le  relâchement  du  muscle 
rendra  à  l'élasticité  de  la  lentille  son  libre  jeu  et  alors  le  cris- 
tallin deviendra  plus  convexe,  c'est-à-dire  s'accommodera 
pour  la  vision  de  près.  D'od  la  conclusion  que  l'accommoda- 
tion pour  la  vision  de  loin  est  l'accommodalion  essentielle" 
ment  active,  tandis  que  l'ajustement  pour  la  vue  de  presserait 
un  phénomène  pour  la  production  duquel  n'intei-vlendraï^ 
pas  d'autre  contraction  que  celle  des  muscles  droits  inlerO^î 
que  l'on  devrait  surtout  rattacher  à  l'élasticité  du  crislalhl*' 
Cette  conclusion, fauteur  l'ahien  compris, n'est  pas  de  nalui* 
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I  être  Ëiciiement  acceptée  :  car  nous  sommes  habitués  à 
isaocier  l'idée  d'activité  à  raccommodation  pour  la  vision  de 
>rès  et  à  nous  expliquer  ainsi  la  fatigue  à  laquelle  cette  accom- 
nodation  donne  lieu  quand  elle  s'exagère  dans  sa  durée  ou 
on  intensité.  Parmi  les  arguments  invoqués,  il  en  est  qui  ne 
ne  semblent  pas  être  d'une  grande  valeur.  Assurément  tout 
lous  porte  à  admettre  que  l'état  de  repos  d'un  muscle  n'est 
ai  un  état  de  contraction  extrême,  ni  un  relâchement  poussé' 
jusqu'à  ses  dernières  limites.  C'est  ainsi  que  les  sphincters 
sont  dans  leur  état  habituel,  partiellement  contractés  :  c'est 
ûnsi  que  pendant  le  sommeil  nos  muscles  ne  sont  d'habitude 
ai  dans  une  extension,  ni  dans  une  flexion  forciïe,  mais  bien 
dans  une  position  intermédiaire.  Est-ce  là  l'ollet  d'une  con- 
traclion  partielle  ou  de  la  tonicité  du  tissu  musculaire?  En 
tout  cas  ces  considérations  ne  jettent  aucun  jour  sur  le  méca-^ 
nisme  de  l'accommodation,  car  que  la  contraction  du  muscle 
ciliaire  corresponde  à  rajustement  pour  la  vision  de  près  ou  i 
rajustement  pour  la  vision  de  loin,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  l'ajustement  pour  un  point  intermédiaire  entre  P  et  R  sera 
produit  par  une  contraction  partielle  du  muscle  ciliaire.  Dans 
un  cas  c'est  une  contraction  partielle,  dans  Tautre  c'est  un 
relâchement  pailiel,  ce  qui  revient  au  même.  Quant  aux  phé- 
oomënes  subjectifs  qui  accompagnent  la  vision  de  loin,  ils 
wnt  peut-être  la  conséquence  d'une  vision  incomplètement 
■ette  et  distincte  et  dos  elForts  que  Ton  fait  pour  mieux  voir 
Tobjet  fixé. 

Rien  ne  prouve  cependant  que  la  conclusion  quo  nous  ve- 
Mmsde  discuter  ne  soit  l'expression  de  la  réalité  :  car,  à  vrai 
dire,  les  notions  que  nous  possédons  sur  raccommodation 
•égativc,  selon  la  théorie  d*IIelmholz,  sont  loin  d'être  satis- 
Utantes,  et  s*il  m'est  permis  d'en  ju$rcr  par  les  quelques 
^cherches  (pi'il  m'a  été  donné  de  faire  sur  ce  point,  Giraud- 
Teulon  pourrait  encore  actuellement  s'exprimer  comme  il  l'a 
bit  dans  Tarticle  Accommodation  du  Dict.  encycL^  en  disant  : 
«  Si  nous  appelons  positive  Taccommodation  cxi^^^re  pour  les 
objets  rapprochés,  nous  pourrons  donner  le  nom  de  négative 
i  celle  ayant  pour  objet  la  vue  distante.  Si  Ton  admet  ces 
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deux  formes  de  la  fonction,  il  est  difTieile  de  les  nUacheri 
un  même  mécanisme.  Nous  demandons  la  permission  de 
réserver  notre  opinion  sur  celte  question  pour  la  solution  de 
laquelle  les  bases  expérimentales  ne  sont  pas  encore  définiti- 
vement acquises,  t 

Du  reste,  si  la  conclusion  de  Tauteur  américain  nous  chofie 
dans  les  idées  que  nous  nous  sommes  faites  à  propos  de  Fae- 
commodation,  il  y  a,  dans  ces  idées,  une  particularité  qui 
n*est  peut-être  pas  moins  choquante.  Ne  nous  répugne-t-ilpn 
d'admettre  qu'un  muscle  ait  pour  usage  de  relâcher  une  mem- 
brane? Il  y  a  dans  le  corps  humain  plusieurs  membranes  vfo- 
névrotiques  synoviales  ou  autres  qui  ont  des  muscles  propres. 
Mais  ce  sont  des  muscles  tepiseurs,  La  zonule  de  Ziun  senit 
donc  la  seule  membrane  à  posséder  ce  muscle  tout  exprès 
pour  la  détendre.  Que  nous  dit,  en  effet,  la  théorie  d*Helmhobf 
Elle  attribue  à  la  contraction  des  fibres  longitudinales  da 
muscle  ciliaire  une  tension  plus  ou  moins  marquée  des  par- 
ties postérieures  de  la  choroïde  et  un  relâchement  de  la  zonule. 
A  rétat  de  repos,  ajoute-t-elle,  la  zonule  est  tendue  :  cette 
tension  se  communique  aux  deux  cristalloides  antérieure  et 
postérieure;  il  en  résulte  un  aplatissement  du  cristallin  soi* 
vaut  Taxe  antéro-postérieur.  Dès  que  la  zonule  est  relâchée, 
le  cristallin  est  abandonné  à  son  élasticité  propre  et  il  tâid 
â  prendre  une  forme  de  plus  en  plus  sphérique.  Il  devient 
aussi  plus  convergent  et  s'accommode  pour  la  vision  de  prés. 

Voilà  donc  le  cristallin  qui,  par  le  fait  même  de  son  élasticité, 
tend  à  devenir  plus  sphérique,  plus  convergent,  â  s  accom- 
moder pour  la  vision  de  près.  11  n'est  besoin  pour  cela  d'm- 
oune  contraction  musculaire,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que  le 
cristallin  est  plus  convexe  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant* 
Au  contraire,  quand  le  cristallin  s'aplatit  et  s'ajuste  pour  b 
vision  de  loin,  il  est  maintenu  dans  cet  état  par  une  espèce 
de  lutte  entre  la  zonule  qui  tend  à  Taplatir  et  son  élastidlé 
propre  qui  tend  à  le  rendre  plus  convexe.  Or,  qui  dit  lutte  dil 
action. 

En  d'aulres  termes,  la  notion  aujourd'hui  bien  positive  de 
rélaslicité  du  tissucristallinienpermetdecomprendre  commette 
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raccommodation  pour  la  vision  de  près  peut  se  faire  sans  Tinter- 
vention  des  fibres  musculaires  du  muscle  ciliaire  et  comment 
riBlenrenton  des  fibres  longitudinales  devient  nécessaire 
ponr  diminuer  la  convergence  de  la  lentille. 

3*  Action  physiologique  et  thérapeutique  générale  des 
principaux  agents  spécialement  appliqués  à  la  thérapeutique 
oemlaire.  —  S'il  est  vrai,  et  il  n'est  guère  permis  d'en  douter, 
que  les  éléments  d'un  même  système  anatomique  soient  im- 
pressionnés de  la  même  façon  par  l'action  de  la  même  subs- 
tttDce,  on  est  autorisé  à  juger  des  effets  produits  par  tel  agent 
Mt  le  muscle  ciliaire  par  les  effets  que  ce  même  agent  produit 
sur  d'autres  déparlements  du  système  musculaire  lisse.  Pour- 
qaoiy  objectera-t-on  peut-être,  ne  pas  expérimenter  directe- 
ment sur  le  muscle  ciliaire?  Assurément  ce  serait  préférable 
si  les  résultats  pouvaient  être  aussi  facilement  appréciés. 
Mais  les  expériences  sur  le  muscle  ciliaire  sont  très-délicates 
à  faire.  Je  n'en  veux  d'autre  preuve  que  les  résultats  contra- 
dictoires qu'on  en  a  retirés.  L'observation  clinique  a  démontré 
qoeTatropine  et  la  duboisine  dilatent  la  pupille  et  empêchent 
Taccommodation  de  l'œil  pour  la  vision  de  près  :  c'est  encore 
l'observation  clinique  qui  nous  a  appris  que  l'ésérine  et  la 
pilocarpine  produisent  des  effets  opposés  sur  les  fibres  de 
Fins  et  du  muscle  ciliaire.  Mais  par  quel  mécanisme  se  pro- 
dait  la  mydriase  dans  le  premier  cas,  le  myosis  dans  le  second 
cas?  Voilà  ce  qu'on  n'a  pu  encore  définitivement  établir  du 
Hiûins  d'une  façon  directe,  parce  que,  à  tort  ou  à  raison,  que 
les  laits  soient  tels  ou  qu'on  lésait  admis  comme  tels  pour  les 
plier  à  l'explication  de  certains  phénomènes ,  on  s'accorde 
^jourd'hui  à  supposer  que  l'iris  et  le  muscle  ciliaire  sont 
Tui  et  l'autre  composés  de  deux  ordres  de  fibres  pouvant  se 
Miracter  isolément  et  agissant  en  sens  inverse.  On  comprend 
ftedans  de  pareilles  circonstances,  il  soit  très  difficile,  pour 
^  pas  dire  impossible,  d'apprécier  le  mode  d'action  de  telle 
><A6tance  sur  ces  deux  organes.  L'atropine,  dit  l'un,  produit 
li  dilatation  pupillaire  en  paralysant  les  fibres  circulaires, 
follement,  dit  lautre,  c'est  en  excitant  la  contraction  des 
^s  radiées.  De  quel  côté  est  la  vérité?  Le  meilleur  moyen 
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d'arriver  à  une  solution,  c'esl  évidemment  de  rapprocher  le? 
effets  produits  par  telle  subslance  sur  les  éli^ments  muscu- 
laires inlra-oculaires  des  eflels  que  cette  subslance  prodiiil 
sur  d'autres  éléments  musculaires  identiques,  mais  plus  l'avo- 
rablement  disposés  pour  rexpérimcnlation  ou  l'observation. 
L'auteur  américain  a  eu  donc  raison  de  chercher  dans  «elle 
voie  de  nouveaux  arguments  à  l'appui  de  sa  manière  de  vrar, 
et  je  ne  craias  pas  d'ajouter  qu'il  y  en  a  réellement  trouvé. 
Car  si  l'on  envîsag;e  en  général  l'action  de  l'alropine,  de  l'ésé- 
rine,de  la  pilocarpine  et  de  la  duboisinesur  les  systèmes  orga- 
niques  musculaire  et  nerveux,  on  réunit  plusieurs  données 
qui  semblent  être  en  flagrante  contradiction  avec  les  idées 
reçues. 

Alrojiine.  —  La  plupart  des  autours  classiques  nous  disent 
que  l'atropine  appliquée  sur  l'œil,  donne  lieu  à  un  afTaiblisse- 
ment  dans  l'action  du  sphincter  ciliaire  ou  du  nerf  de  la  troi- 
sième paire.  Mais  s'il  en  est  ainsi,  il  est  difficile  d'expliquer 
pourquoi  la  mydriase  et  la  prétendue  paralysie  de  rnccomme- 
dation  s'observent  si  souvent  en  dehors  de  toute  autre  mant- 
feslalion  paralytique  dans  les  autres  parties  de  la  troiaèine 
paire  :  il  est  diflicile  d'expliquer  pourquoi,  après  la  seclira, 
ou  dans  la  paralysie  de  la  troisième  paire,  l'atropinr^  produit 
encore  une  dilatation  si  marquée  et  pourquoi  elle  augmente 
si  notablement  la  mydriase  mi>me  après  la  section  de  tous  les 
nerfs  ciliaires.  Je  ne  pense  pas  qu'on  ait  triomphé  de  ces 
dirTicuUés,  en  admetUinl  que  la  mydriase  atropique  est  due  en 
même  temps  k  la  paralysie  des  filets  moteurs  de  l'iris  fouriûs 
par  la  troisième  paire  et  à  l'activité  excessive  du  grand  s\mpa- 
thique.  C'est  là  une  hypothèse  qui  attend  encore  une  base 
solide.  Prenons,  au  contraire,  l'hypothèse  de  i'auleur  améri- 
cain, à  savoir  que  l'atropine  agit  sur  l'ceil  en  excitant  les  fibres 
du  muscle  ciliaire  par  l'intermédiaire  des  filets  nerveux  du 
grand  sympathique  qui  se  distribuent  à  ces  fibres.  Cette  hypo- 
thèse ne  résout  pas  toutes  les  difficultés  :  elle  n'explique  pas 
comment  il  se  fait  que  la  mydriase  accompagne  si  fréquemment 
d'autres  symptômes  de  paralysie  de  la  troisième  paire.  Mais 
elle  a  du  moins  le  mérite  d'être  mieux  en  rapport  avec  ce  qne 
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nous  savons  sur  raction  générale  de  l'atropine,  aclion  que 
tous  les  observaleurs  considèrent  aujourd'hui  comme  exci- 
tante au  moins  pour  ce  qui  concerne  les  doses  thérapeutiques, 
c  Une  solution  diluée  de  sulfate  d'atropine,  lisons-nous  dans 
Gubler  {Comment,  ihér.  duCodeXy  p.  744),  portée  sur  la  mem- 
brane interdigilaleou  le  mésentère  d'une  grenouille  détermine 
une  contraction  marquée  des  petites  artères  (Wharton  Jones), 
un  reirait  rapide  des  capillaires  dont  le  calibre  diminue  de 
moitié  ou  d'un  tiers,  ce  qui  donne  lieu  à  une  grande  accélé- 
ration du  courant  sanguin  (Meuriot,  J .  llarley).  Chez  les  chiens, 
ftt>^ii-Séquai*d  a  constaté  une  diminution  considérable  des 
vaisseaux  sanguins  de  la  pie-mère  médullaire,  diminution  qu'il 
attribue  à  l'excitation  directe  des  fibres  musculaires  lisses  de 
ces  canaux.  A  son  tour,  Th.  Fraser  reconnaît  que  l'atropine 
fait  contracter  les  artères  et  augmente  légèrement  la  tension.» 
Rabuteau  n'est  pas  moins  explicite  quand  il  dit  :  «  A  faible 
dose  la  belladone  et  son  alcaloïde  excitent  le  grand  sympa- 
thique et  les  fibres  lisses  :  d'où  la  dilatation  de  la  pupilhy  la 
contraction  desartérioles  et  parsuite  l'augmentation  de  la  pres- 
sion sanguine.  »  (Élém.  de  tliéi'ap.,^.  627.)  Peu  nous  importe 
^pie  les  fortes  doses,  les  doses  toxiques  déterminent  des  phé- 
nomènes paralytiques,  des  dilatations  artérielles;  ce  sont 
reniement  les  faibles  doses  qui  sont  utilisées  en  thérapeutique 
et  leur  action  excitante  n'est  pas  douteuse. 

Les  effets  de  l'atropine  sur  les  voies  digestives  viennent 
plutôt  à  l'appui  qu'à  rencontre  de  la  théorie  américaine.  Cette 
théorie  invoque  en  sa  faveur  la  sécheresse  des  muqueuses  buc- 
cale et  pharyngienne  et  d'une  manière  générale  la  diminu- 
tion fonctionnelle  des  organes  glandulaires.  Mais  l'auteur  ne 
dit  rien  du  mécanisme  qui  préside  à  la  production  de  Thypo- 
erinie  glandulaire.  Pour  ma  part,  je  me  l'explique  en  admet- 
tant que  sous  l'inQuence  de  l'atropine  la  circulation  s'accélère, 
le  sang  passe  plus  rapidement  que  d'habitude  à  travers  les 
ghndes  et  n'y  stationne  pas  un  temps  suffisant  pour  donner 
lieu  aux  échanges  normaux  :  d'où  diminution  de  la  sécrétion. 
Les  expériences  relatives  à  la  circulation  des  glandes  pendant 
leur  état  de  repos  d'activité  me  paraissent  justifier  cette 
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manière  de  voir.  Mais  alors  comment  se  rendre  compte  de 
l'hypersécrétion  intestinale  sous  l'influenoe  du  même  agentt 
Je  répondrai  avec  Rabuteau  que  l'hypersécrétion  înleslinali' 
n'est  pas  accrue.  Il  se  produit  une  diarrhée  consistant  en 
l'expulsion  des  matériaux  contenus  dans  l'inlesLin  qui  secoo- 
Uacte  anormalement  par  suite  de  Taclion  que  l'atropine  exerce 
sur  les  fibres  lisses.  On  sait  en  effet  que,  dans  l'intestin  grèle 
et  même  dans  les  premières  portions  du  gros  intestin,  les 
matières  sont  naturellement  Huides:  la  belladone  agit  alors 
comme  la  strychnine;  elle  chasse  ces  matières.  La  diarrhée  est 
de  celles  qui  fatiguent  extrêmement,  parce  qu'elle  consiste 
dans  la  déperdition  de  malériaux  nutritifs  qui  n'ont  pu  être 
utilisés  Â  cause  de  leur  expulsion  rapide. 

Parmi  les  usages  thérapeutiques  de  l'atropine  il  en  est 
plusieurs  qui  contribuent  à  mettre  en  relief  l'action  excitante 
du  médicament.  Son  efTicacilé  contre  l'incontinence  noctufoe 
d'urine  n'a  pas,  dans  la  question  que  nous  traitons,  une  bien 
grande  signiAcation  ;  car  ici  encore  nous  sommes  en  présence 
de  deux  ordres  de  fibres  antagonistes,  les  circulaires  et  les 
longitudinales,  et  par  conséquent  l'excitation  des  unesctralTui- 
blissement  des  autres  peuvent  conduire  au  même  résultat.  Il 
en  est  de  même  de  la  rétention  d'urine  que  l'on  a  parfois 
observée  après  l'administratiou  de  fortes  doses  d'atropine. 
Car  cette  rétention  peut  aussi  bien  provenir  d'une  contraction 
spasmodique  du  sphincter  vcsical  que  d'une  atonie  des  fibres 
longitudinales. 

Les  bons  efl'ets  des  préparations  belladonées  dans  la  i*éduc- 
tion  des  hernies,  dans  les  constipations  opiniâtres,  dans  les 
sueurs  nocturnes  sont  généralement  attribués  à  l'action  exci- 
tante de  l'atropine  sur  les  fibres  musculaires  lisses. 

Éserine.  —  Trousseau  et  Pidoux  déclarent  qu'il  est  difiîcili! 
de  déterminer  si  l'action  produite  par  l'ésérine  sur  la  pupille 
est  due  à  une  excitation  du  sphincter  ou  à  une  paralysie  des 
fibres  radiées.  Cette  difficulté  est  réelle  ;  mais  elle  existe 
également  quand  il  s'agit  de  déterminer  l'action  de  n'importe 
quelle  substance  sur  l'appareil  accomniodaleur.  Pour  ne  choisir 
qu'un  exemple,  je  rappellerai  que  l'action  de  la  strychnine 
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sur  le  muscle  ciliaire  n'est  pas  mieux  connue  que  Tésérine,  et 
cependant  nous  n'en  avons  pas  moins  la  conviction  que,  si  la 
strychnine  exerce  une  influence  quelconque  sur  le  muscle 
ciliaire,  ce  ne  saurait  être  une  influence  paralysante.  Car  tout 
ce  que  nous  savons  de  l'action  de  cet  agent  sur  le  système 
nerveux  et  musculaire  nous  empêche  de  croire  à  une  influence 
paralysante  sur  le  muscle  accommodateur.  Notre  conviction 
n'a  pas  moins  de  raison  d'être  en  ce  qui  concerne  l'action  de 
résérine.  Que  l'on  consulte  tous  les  travaux  sérieux  dans 
lesquels  les  effets  de  l'ésérine  ont  été  étudiés  et  l'on  verra  que 
dans  tous  on  s'accorde  à  reconnaître  à  l'ésérine  des  effets 
paralysateurs.  On  discute  encore  la  question  de  savoir  si  ces 
effets  portent  exclusivement  sur  les  nerfs  moteurs  ou  simulta- 
nément sur  les  nerfs  moteurs  et  le  tissu  musculaire.  Mais  leur 
nature  paralysante  n'est  un  objet  de  doute  pour  personne.  Les 
analogies  d'action  que  l'on  a  trouvées  entre  le  curare  et  l'ésé- 
rine, l'antagonisme  démontré  entre  l'ésérine  et  la  strychnine, 
et,  je  pourrais  ajouter,  entre  l'ésérine  et  l'atropine,  tout,  dans 
les  effets  physiologiques  de  l'ésérine  concourt  à  établir  que 
œiie  substance  anéantit  la  contractilité  musculaire.  Ses 
usages  thérapeutiques  ne  sont  pas  moins  démonstratifs.  Je  me 
contenterai  de  mentionner  son  eflicacité  contre  le  tétanos,  soit 
traumatiquc,  soit  rhumatismal.  Aussi  à  ceux  qui  prétendent 
qne  l'ésérine,  cet  agent  paralyso-moteur  aurait  la  propriété 
de  tétaniser  l'oculo-moteur  commun,  qui  anime  les  fibres  cir- 
culaires de  l'iris,  nous  dirons  avec  Rabuteau  que  c'est  là  une 
hypothèse  qui  n'est  justifiée  par  aucune  expérience  et  qu'il 
n*est  pas  possible  d'admettre  qu'un  poison  paralyse  tous  les 
nerfs  moteurs  à  l'exception  d'un  seul. 

A  l'hypothèse  qu'il  rejette,  l'auteur  que  je  viens  de  citer  en 
substitue  une  autre,  d'après  laquelle  le  muscle  ciliaire  serait 
relâché  par  suite  de  la  paralysie  des  rameaux  du  sympathique 
qui  rinnen'ent.  Sous  l'influence  de  cette  paralysie  vaso-mo- 
trice les  artères  se  dilateraient,  le  sang  affluerait  en  plus  grande 
quantité  dans  les  capillaires  de  Tiris  et  la  pupille  se  contrac- 
terait. Une  telle  interprétation  ne  sera  plausible  que  lorsque 
les  idées  de  Rouget  sur  le  mécanisme  de  l'accommodation 
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auront  reçu  leur  sanction  de  rc\pôrimenlation  on  de  la  pra- 
tique. Au  contraire,  dans  la  lliéone  de  l'auteur  aniéric^iD, 
l'action  de  l'ésérine  s'explique  tout  naturellement  par  la  para- 
lysie du  rnuscleciliaire. 

Pilocarpine.  —  Les  propriétés  rayotiques  de  la  pilocarpinp 
ne  sont  pas  aujourd'hui  discutables.  Elles  reposent  sur  une 
base  solide  fournie  par  rexpérimenlation  et  l'observation  cli- 
nique. On  devrait  donc,  d'après  la  thÉorie  généralemenl 
adoptée  sur  le  mécanisme  de  l'accommodation,  supposer  que 
cette  substance  produit  une  excitation  des  fibres  du  muscle 
cîliaire,  comme  on  le  suppose  pour  l'ésérine.  Mais  ce  serait  là 
une  supposition  en  désaccord  manifeste  avec  toutes  les  don- 
nées que  nous  possédons  sur  l'action  du  jaborandi.  Les  expé- 
riences de  Vulpion  enlèvent  à  une  pareille  supposition  toute 
apparence  de  vérité  en  démontrant  que  le  Jaborandi  exerce 
sur  le  cœur  la  même  action  que  la  muscarino,  c'est-ànlirc 
une  action  d'arrêt  ou  de  paralysie  des  fibres  cardiaques.  Selon 
le  même  observateur,  l'hypersécrétion  salivaire  et  sudorale 
serait  le  résultat  d'une  action  analo^^ue.  Or,  toutes  ces 
données  concordent  parfaitement  avec  l'opinion  qui  .itlribue 
;\  la  pilocarpine  un  effet  paralysant  sur  l'accommodation. 

Duboisiue.  —  L'auteur  américain  afQrme  que  les  pro- 
priétés de  la  duboisine  sont  exactement  les  mêmes  que  celles 
de  l'atropine.  Il  doit  en  être  ainsi  du  moins  dans  les  affectioiis 
oculaires  puisque  les  effets  sur  la  pupille  sont  identiques  :  à 
cet  égard,  néanmoins,  une  certaine  réserve  s'impose  tiinl  que 
les  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  généraux  de  la 
duboisine  n'auront  pas  été  mieux  déterminés.  Cette  réserve 
faite,  rien  jusqu'à  présent  ne  nous  empêche  de  croire  qne 
l'action  de  ta  duboisine  ne  soit  une  action  excito-motrice. 

4°  Fail$  cliniques  et  expérimentaux.  — Je  comprends  sous 
ce  chef  l'ensemble  des  données  que  l'auteur  a  cru  pouvoir 
emprunter,  en  faveur  de  sa  théorie,  soit  h  l'observation  de 
certains  cas  pathologiques,  soit  à  certains  faits  expérimen- 
taux. Ici  encore  on  est  obligé  de  reconnaître  qu'il  a  pu  aborder 
ce  nouveau  domaine  san?  y  rencontrer  aucune  preuve  acca- 
blante contre  sa  manière  de  voir.  Je  ne  cliercherai  pas  à 
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apprécier  la  valeur  de  tous  les  arguments  contenus  dans  cette 
dernière  partie  de  son  travail,  mais  il  en  est  qui  ont  une  véri- 
table signification.  Ainsi  le  fait  d'hémianesthésie  publié  par 
Cbarcot  porte  à  croire  que  celte  manifestation  paralytique 
peut  coïncider  avec  des  phénomènes  oculaires  que  le  bon 
sens  clinique  doit  faire  considérer  comme  étant  de  même 
nature.  Et  cependant,  d'après  la  théorie  habituelle  de  Taccom- 
modation,  les  désordres  oculaires,  myosis,  myopie,  etc., 
devraient  être  attribués  à  une  influence  spasmodique.  L'ob- 
servation personnelle  de  l'auteur  relative  à  la  coïncidence 
d'une  névralgie  sous-orbi taire  avec  une  mydriase  n'est  pas 
non  plus  dépourvue  de  valeur.  Parmi  les  faits  pathologiques 
bien  établis,  il  en  est  un  que  l'auteur  a  mentionné  comme 
n^élant  pas  favorable  à  son  opinion.  Je  veux  dire  la  paralysie 
acconunodatrice  que  l'on  observe  si  fréquemment  dans  les  cas 
de  diphthérie.  Il  essaye  bien  de  se  tirer  d'embarras  en  ajou- 
tant que  rien  ne  s'oppose  à  ce  qu'on  regarde  celte  expression 
gymptomatique  comme  un  effet  d'une  action  excitante  sur  les 
libres  du  grand  sympathique.  Mais  ici  on  pourrait  lui  faire 
(^server  également  au  nom  de  toul  bon  sens  clinique  que 
lorsqu'on  voit  coïncider  une  pai*alysie  du  voile  du  palais  avec 
des  phénomènes  oculaires  reconnaissant  la  même  origine,  il 
est  difficile  de  ne  pas  voir  dans  ces  deux  manifestations  des 
lésions  de  même  nature.  Or,  pour  le  voile  du  palais,  le  doute 
n'est  pas  admis.  Il  s'agit  bien  d'une  paralysie,  et  personne  n'y 
a  mentionné  des  fibres  antagonistes  pouvant  donner  le  change 
comme  dans  l'iris  et  le  muscle  ciliaire.  Si  toutefois  les  obser- 
vations d'angines  simples  s'accompagnant  de  pai*alysie  accom- 
modatrice  venaient  à  se  multiplier,  on  serait  autorisé  à 
penser  que  dans  la  paralysie  diphthéritique  le  siège  de  la 
lésion  a  autant  d'importance  que  sa  nature.  Du  reste  les 
désordres  oculaires  d'origine  diphthéritique  sont  complexes. 
Ainsi  l'état  de  réfraction  de  l'œil  se  trouve  modifié  :  tant  que 
la  paralysie  persiste,  on  trouve  un  certain  degré  d'hypermé- 
tropie qu'il  n'est  pas  possible  de  retrouver  plus  tard,  une  fois 
la  guérîson  obtenue,  même  en  paralysant  complètement 
Taccommodation  au  moyen  de  l'atropine  :  on  a  mentionné 
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aussi  des  troubles  rétiniens.  J'appelle  aussi  rattention  sur  kl 
déductions  qui  concernent  Thypermétropie  et  la  myopie.  EUei 
he  reposent  pas  sur  des  arguments  absolument  démonstratift: 
mais  il  faut  convenir  qu'aucune  notion  positive  ne  lear  est 
opposée.  Et  maintenant  je  laisse  à  des  juges  plus  compéteiNi 
le*  soin  de  nous  dire  ce  que  vaut  la  théorie  américaine  que  j-i 
crue  digne  d'être  soumise  à  leur  appréciation.  Tout  en  dési- 
gnant, sous  ce  nom,  la  théorie  qui  vient  d'être  exposée,  je  mià 
loin  d'admettre  que  l'auteur  en  ait  signalé  le  premier  lei 
divers  éléments.  J'ai  eu  soin  au  contraire  de  montrer  que 
toutes  les  déductions  qui  servent  de  base  à  la  théorie  découleot 
de  données  recueillies  dans  ces  dernières  années  pard'auties 
observateurs.  Ces  données  étaient  épai*ses:  Fauteur  les  a 
réunies. 
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DE  SES  APPLICATIONS  DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE  OCULAIRE 


Par  le  doeleor 

(Fin.) 

Ces  résultats,  comparons-les  aux  effeu?  de  l'atropine.  Celle- 
ci  a  été  envisagée  à  ce  point  de  vue  spécial  par  le  docteur 
Dubujadoux  *.  |Voici  ce  qu'il  dit  :  c'est  entre  la  dO*  et  b 
15'  minute  après  l'instillation  de  l'atropine  que  Ton  con^ 
mence  à  observer  ses  effets  sur  l'iris;  il  n'a  jamais  vu  M 
dilatation  se  produire  avant  10  minutes;  dans  quelques  CMf 
elle  s'est  fait  attendre  plus  longtemps.  La  dilatation  marche 
ensuite  rapidement;  au  bout  de  30  minutes  environ,  elle  1 
atteint  son  maximum;  dans  un  cas  il  n'a  été  atteint  qu'apHir 
50  minutes.  La  dilatation  maxima  persiste  en  généi^  44 
heures,  au  bout  de  ce  temps  il  y  a  une  légère  diminadoii{ 
mais  elle  peut  se  maintenir  plus  longtemps;  dans  une  obserta^ 
tion  elle  a  duré  8  jours.  La  durée  moyenne  de  l'action  de  IV 

■ 

1.  Action  de  Vatropine  sur  Viris  et  VaccommodatUm.  Thè%e  inaug.  Paris*  i90%. 
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tropiae  a  élé  de  10  jours  4  dixièmes.  La  persistance  d'effet  la 
plus  longue  observée  est  de  13  jours. 

II  lyoute  :  d'une  façon  générale,  raccommodation  commence 
i  se  paralyser  bien  après  Tiris;  dans  deux  observations,  c'est 
entre  la  40*  et  la  45*  minute;  dans  deux  autres,  en  3  heures 
et  demi  et  en  4  heures.  Le  moment  où  se  produit  le  maximum 
de  paralysie  est  donc  assez  variable  suivant  les  sujets. 

L'instillation  d'une  goutte  d'un  collyre  d'atropine  au  200*°* 
m*a  donné  des  résultats  conformes  à  ceux  que  signale  le  doc- 
teur Dnbujadoux;  ainsi  la  dilatation,  très  légère  au  bout  de 
7  minutes,  est  complète  en  30;  après  20  minutes,  léger 
trouble  dans  l'accommodation  dont  la  paralysie  atteint  son 
dernier  degré  en  1  heure  environ.  12  heures  après,  même 
état  de  l'iris  et  de  l'accommodation.  Vers  18  heures,  la 
paralysie  du  muscle  ciliaire  a  diminué;  l'ouverture  pupillaire 
s'est  un  peu  rélrécie,  mais  ce  n'est  qu'en  9  jours  qu'elle 
atteint  ses  dimensions  premières. 

Sans  avoir  la  prétention  de  formuler  des  conclusions  défi- 
nitives d'après  un  trop  petit  nombre  de  faits,  je  pense  qu'il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  faire,  ici  surtout,  un  rapprochement 
entre  ces  deux  substances,  et  de  mettre  en  relief  les  difl'érences 
notables  qui  les  séparent. 

La  duboisine  et  l'atropine  provoquent  le  commencement 

de  la  mydriase  et  la  font  arriver  à  son  maximum  dans  un 

tanps  sensiblement  égal;  peut-être  y  a-l-il  une  légère  avance 

da  côté  de  la  duboisine  qui  a  effacé,  h  dose  égale,  le  limbe 

L    irien  d'une  façon  bien  plus  complète  que  l'atropine.  Pour  la 

première  y  le  maximum  s'est  maintenu  2  jours   et   demi 

el 3  jours;  pour  la  seconde,  24  heures  en  général,  3  jours 

dans  un  cas  exceptionnel.  L'effet  de  celle-ci  n'était  effacé 

qii*en  9  et  10  jours;  l'action  de  celle-là  cessait  en  7  jours 

et  demi. 

Les  dissemblances  sont  peut-être  plus  tranchées  en  ce  qui 
concerne  l'accommodation .  La  duboisine  la  paralyse  dans  la 
première  demi-heure;  l'atropine  au  bout  de  1  heure,  et 
quelquefois  plus.  Dans  le  premier  cas,  elle  conserve  toute 
son  inertie  pendant  36  à  48  heures  ;  dans  le  second,  pendant 
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moins  de  2i  heures.  Je  ne  possè«le  pas  de  données  suiûsani- 
menl  précises  pour  pouvoir  déterminer  avec  certitude  l'é- 
poque 011  l'intégrité  de  l'accommodaLioû  est  rétablie. 

En  résumé,  la  duboisine  l'emporte  par  la  durée  du  maximum 
de  la  mydnase,  l'atropine,  par  la  lonp^eur  totale  de  son  action; 
la  duboisine  paralyse  et  plus  vite  cl  plus  longtemps  le  muscle 
accommodateur.  C'est  là  surtout  que  rae  paraît  résider  sasu- 
périorité. 

Pour  en  terminer  avec  l'action  physiolc^ique  de  la  duboi- 
sine, il  me  reste  à  dire  qu'elle  accélère  les  battements  du  cœur, 
chez  l'homme  et  chez  les  mammifères,  probablement  en  para- 
lysant les  extrémités  périphériques  des  libres  cardiaques  des 
nerfs  vagues;  cl  qu'elle  est,  à  ce  point  de  vue  spécial,  l'anter 
goniste  de  la  muscarine  |  Ringer). 

Enfm,je  rappelle  que  la  duboisine,  comme  l'atropine,  arrête 
momenlanémenl  les  sécrétions  salivnire  el  sudorale. 

TiiÉnAPEUTiQUE.  —  L'emploi  de  la  duboisine  présente  des 
avantages  incontestables  sur  l'atropine. 

Tandis  que  pour  amener  à  une  complète  impuissance  le 
muscle  ciliaire  il  faut  recourir  à  plusieurs  instillations  d'alro- 
pine,  on  obtient  ce  résultat  par  une  seule  instillatioo  de 
duboisine.  Ainsi,  en  supprimant  l'accommodation,  on  peut 
mesurer  rapidement  chez  les  hypermétropes  et  les  myopes  le 
véritable  degré  de  leur  réfraction,  et  tout  soupçon  d'erreur 
par  un  spasme  du  muscle  ciliaire  se  trouve  écarté. 

j'arrive  au  second  cas.  Ici,  il  y  a  vraiment  lieu  de  se  féli- 
citer de  l'introduction  de  la  duboisine  dans  la  thérapeutique 
oculaire.  On  sait  bien  aujourd'hui  que  les  accidents  atropi- 
niques  ne  sont  pas  rares.  LedocteurPellier  (th.  Paris  1877)  en 
acitéde  nombreux  exemples;  accidents  locaux  et  même  géné- 
raux. Grand  était  l'embarras  des  oculistes  devant  l'indication 
formelle  et  l'impossibilité  à  la  fois  de  continuer  le  collyre 
d'atropine.  On  n'avait  d'autre  ressource  que  de  remplacer 
l'alcaloïde  par  l'extrait  de  belladone,  ou  par  l'extrait  de  jus- 
quiame,  ou  par  la  daturine,  préparations  trop  souvent  iQefQ- 
caccs.  Ledocteur  Peltier  conseille,  dans  ces  cas,  de  recourir 
aux  vaccinations  atropiniques  périorbitaires,  étudiées  par  le 
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dodeurCicquelySOtis  Tinspiration  de  M.  le  professeur  Potain. 
Ces  difficultés  se  trouvent  dès  mainlenant  tranchées. 

Toutes  les  fois  que,  pour  une  raison  quelconque,  Tatropine 
en  instillation  n'est  pas  tolérée,  il  faut  recourir  au  collyre  de 
duboisine  sans  hésitation  et  sans  crainte. 

Dans  tous  les  cas  d'accidents  alropiniques  que  j'ai  vus  et 
recueillis,  la  duboisine,  non  seulement  n'a  pas  enrayé  la  gué- 
risoo,  mais  même  a  paru  y  contribuer  efficacement.  Jamais 
son  instillation  répétée  n'a  produit  d'irritation.  Et  pourtant, 
poar  bien  marquer  ce  résultat,  j'ai  fait  usage  d'un  collyre 
fort  de  duboisine  (au  100*)  qui  a  été  bien  supporté,  par  des 
malades  qui  ne  toléraient  pas  un  collyre  d'atropine  au  500*. 
Ainsi,  rien  de  plus  net.  Ceci  ne  s'applique  qu'au  sulfate. 

Voici  les  observations  que  j'ai  pu  recueillir  à  la  clinique  de 
la  rue  Dauphine. 

Observation  I.  —  Kératite  en  récidive.  —  Accidents  atro- 
piniques.  —  Guérison  par  la  duboisine.  —  M"*  X...,  qua- 
rante-quatre ans,  vient  consulter  pour  un  abcès  de  la  cornée 
droite;  a  eu  la  même  affection  il  y  a  deux  ans;  s'est  bien 
tronvée,  à  cette  époque,  du  collyre  d'atropine.  On  le  prescrit 
de  nouveau.  Dès  le  vendredi  20  décembre,  elle  instille  une 
goutte  du  collyre  à  2  centigrammes  pour  10  grammes;  deux 
gouttes  le  samedi  ;  trois  le  dimanche  ;  une  le  lundi.  Chaque 
fois,  et  dès  la  première  instillation,  la  malade  ressentit  une 
cuisson  assez  vive  dans  l'œil,  qui  persistait  quelques  minutes. 
Le  vendredi  même,  la  conjonctive  s'injecte  ;  le  lendemain  les 
paupières  étaient  tuméfiées  et  rouges;  la  joue  se  gonflait 
ecMune  s'il  y  avait  un  érysipèle,  au  dire  de  la  malade.  Cet  état 
persiste;  le  36  décembre,  jour  ou  je  la  vois  pour  la  première 
fois,  je  constate  les  mêmes  symptômes,  mais  un  peu  atténués. 
Le  matin  même,  elle  a  instillé  une  ou  deux  gouttes  du  collyre 
de  duboisine  (2  cent.  p.  5  grammes);  il  y  a  eu  de  suite  une 
sensation  locale  de  bien-être  manifeste  ;  en  quelques  heures 
les  symptômes  douloureux  du  côté  de  l'œil  se  sont  amendés. 
Le  4  janvier  1879,  cette  malade  a  parfaitement  toléré  l'emploi 
quotidien  de  la  duboisine  ;  le  gonflement  a  disparu  ;  il  ne  reste 
qoe  qndqnes  squames  sur  la  paupière  inférieure.  (Au  moyen 
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du  papier  de  tournesol,  on  a  constaté  que  l\itropine  employée 
était  neutre.) 

Observation  II.  —  Iritis.  —  Eczéma  atropinique.  — Dit- 
boisinCy  guérison.  —  M""  Gangloff,  quarante-cinq  ans.  Iritis  i 
droite  depuis  dix-huit  mois  ;  iritis  à  gauche  depuis  le  mois  de 
mai.  Instillation  prolongée  d'atropine.  Le  25  novembre,  on 
constate  à  la  clinique  un  eczéma  fendillé  de  la  paupière  infi- 
rieure  gauche  (il  n'y  a  pas  de  larmoiement).  On  rattribue  an 
collyre  d'atropine,  qui  est  supprimé  et  remplacé  par  un  collyre 
de  duboisine  à  5  centigrammes  pour  10  grammes.  —  Je  vois 
la  malade  pour  la  première  fois,  le  2  décembre.  L'eczàna 
n'est  plus  douloureux  ;  il  est  à  la  période  de  desquamation. 
La  pupille  est  très  dilatée.  On  continue  la  duboisine.  Le  9  dé- 
cembre, l'eczéma  est  guéri;  il  n'y  a  que  quelques  squames.  La 
pupille  est  très  dilatée,  régulière.  On  prescrit  une  goutte  tous 
les  deux  jours.  —  Celte  malade  est  revue  le  4  janvier;  l'étal 
de  son  œil  est  très-satisfaisant  ;  on  cesse  tout  traitement. 

Observation  III.  — Blépharite  dliaire  lacrymale.  —  Coii- 
jonctivite  et  eczéma  atropiniques,  — Duboisine^  guérison,  — 
Hodot,  trente-six  ans,  jardinier  à  Bougi\'al,  a  été  soigné  par 
M.  Galezowski,  dès  le  mois  de  juillet  dernier,  pour  une  blé- 
pharite lacrymale  double  et  un  abcès  de  la  cornée  droite,  par 
l'atropine,  la  pommade  à  l'oxyde  jaune,  et  l'incision  des  points 
lacrymaux  inférieurs.  Il  y  a  des  alternatives  d'améliorationet 
d'aggravation.  —  Le  8  décembre.  Il  éprouve  une  sensation 
vive  de  picotement  dans  l'œil,  sur  la  paupière  inférieure  et  la 
joue  droite  (il  instillait  à  ce  moment  dans  l'œil  droit  quatre  on 
cinq  gouttes  par  jour  du  collyre  d'atropine  à  2  centigrammes 
pour  iO  grammes).  —  40  décembre.  Outre  des  abcès  de  la 
cornée  droite  qui  existaient  déjà,  on  constate  l'injection  in- 
tense de  la  conjonctive,  qui  est  parsemée  d'un  pointillé  blan- 
châtre, que  M.  Galezowski  compare  à  des  grains  de  tapioca.  Les 
paupières  sont  boursouflées,  surtout  l'inférieure.  En  outre, 
l'eczéma  occupe  l'angle  interne  de  l'œil  et  la  moitié  de  la 
joue.  La  peau  est  rouge  et  luisante;  fendillée  par  places, 
ailleurs  exulcérée  et  suintante.  Le  malade  v  ressent  une  douleur 
cuisante  très  vive.  Du  côté  de  l'œil  la  photophobie  est  modérée. 
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On  suspend  l'atropine,  à  laquelle  on  impute  nettement  Tacci dent. 
On  prescrit  un  collyre  à  la  duboisine  de  10  centigrammes  pour 
10  grammes.  —  12  décembre.  L'eczéma  est  très  amélioré;  la 
rougeur  et  la  vive  inflammation  sont  tombées  ;  squames  en 
grand  nombre  donnant  aux  parties  malades  un  aspect  rugueux  ; 
la  cuisson  a  cessé  ;  la  tuméfaction  de  la  paupière  inférieure  a 
diminué;  la  conjonctivite  est  moins  intense;  les  abcès  de  la 
cornée  ne  sont  pas  modifiés.  17  décembre.  —  L'eczéma  n'a 
laissé  comme  traces  que  des  pellicules  furfuracées.  Du  côté 
de  Toeil,  Tamélioration  est  notable  aussi.  Lesabcès  diminuent; 
rougeur  conjonctivale  moindre.  Les  bords  des  paupières  seuls 
sont  rouges.  —  24  décembre.  La  desquamation  de  la  face  est 
finie;  la  conjonctive  bulbaire  n'offre  plus  trace  de  rougeur; 
les  abcès  n'ont  laissé  que  quelques  nébulosités. 

Observation  IV. — Kéralile  granuleuse.  — Intolérance  pour 
Vatropine  —  Tolérance  pour  la  duboisine.  — M™"  Guienne, 
atteinte  de  granulations  depuis  trois  ans  ;  kératite  granuleuse  à 
gauche.  Elle  présente  celte  particularité  intéressante  qu'elle  ne 
peut  pas  supporter  Tatropine;  toutes  les  fois  qu'elle  en  a  fait 
usage,  elle  a  eu  des  accidents  inflammatoires  du  coté  de  l'œil, 
tuméfaction  des  paupières,  éry  thème  de  la  joue,  et  cela  dès  les 
premières  instillations.  Au  contraire,  cette  malade  a  très-bien 
supporté  la  duboisine  qu'elle  a  employée  au  mois  de  mars, 
mais  d'une  façon  peu  suivie.  —  Le  27  décembre.  Elle  se  pn'^- 
sente  de  nouveau  à  la  clinique  pour  une  recrudescence  dans 
son  état.  La  cornée  gauche  est  louche  et  parcourue  par  de 
nombreux  vaisseaux  superficiels;  rougeur  périkératique  mar- 
quée, peu  de  photophobie.  D'après  le  conseil  de  M.  Galezowski, 
j*espérimcnte  sa  tolérance  pour  la  duboisine  et  j'instille,  à  cinq 
minutes  d'intervalle,  trois,  puis  deux  gouttes  d'un  collyre 
au  200\  Il  n'y  a  aucune  sensation  pénible  immédiate.  — 
28  décembre.  La  pupille,  qui  était  très  étroite,  a  acquis  une 
dilatation  notable.  Il  n'y  a  pas  eu  la  moindre  souffrance;  la 
duboisine  a  été  bien  supportée.  Le  collyre  est  continué  les 
jours  suivants.  On  note  alors  que  la  cornée  est  un  peu  trouble; 
la  rougeur  périkératique  a  diminué. 

Cette  ob^rvation  diffère  des  précédentes  en  ce  qu'il  n'y 
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avait  pas  d'accidents  atropiniques  au  moment  de  rinstiUatîon 
de  duboisine.  Il  m'a  paru  néanmoins  utile  de  la  citer^  tant  le 
contiasle  est  frappant.  Elle  m'a  en  outre  permis  de  vérifier 
Texactitiide  de  ce  fait  que  la  duboisine  agit  moins  longtemps 
sur  les  yeux  malades,  comme  il  a  été  dit  plus  haut.  Le  col- 
lyre n'est  pas  employé  un  jour  ;  le  lendemain,  la  pupille  était 
revenue  à  l'état  normal. 

Observation  V.  —  Irltis  syphilitique.  —  M.  B...,  Eugène, 
commis  voyageur,  vingt-six  ans;  ily  a  dixans,  chancre  induré; 
traitement  mercuriel  incomplet.  Dans  le  courant  de  novembre 
dernier,  accidents  du  côté  de  l'œil  gauche.  Le  S9  novembre 
se  présente  à  la  clinique  de  M.  Galezowski,  qui  reconnaît  une 
iritis  spécifique  et  prescrit  l'atropine,  les  lotions  d'eau  chaude, 
et  les  frictions  mercurielles.  Le  25  décembre,  la  guérison 
parait  complète,  et  on  permet  au  malade  de  reprendre  ses 
occupations. 

Celui-ci  revient  à  la  clinique  dès  le  S\  ;  l'iritis  a  récidivé.  Je 
constate  l'état  suivant  :  l'iris  est  changé  de  couleur;  pas  de 
condylomes;  la  pupille  étroite  et  irrégulière  est  insensible  i  la 
lumière;  rougeur  péricornéenne  intense;  épiphora,  photo- 
phobie, douleurs  ciliaircs  vives.  La  cornée  est  saine.  On  pres- 
crit le  collyre  à  la  duboisine,  quatre  gouttes  par  jour. 

l'^jawt'ter.  La  pupille  est  dilatée;  les  douleurs  ont  très 
sensiblement  diminué.  — A  janvier.  La  rougeur  périkéralique 
est  moins  accentuée;  presque  plus  de  douleurs  ciliaires ;  en- 
core de  la  photophobie,  mais  modérée.  La  pupille  est  dilatée. 
—  S  janvier.  L'amélioration  est  très  grande;  plus  de  dou- 
leurs; photophobie  légère;  à  peine  un  peu  de  rougeur  péri- 
cornéenne. Pupille  large,  un  peu  irrégulière.  —  i^  janvier. 
La  guérison  peut  être  considérée  comme  complète.  On  con- 
tinue quelques  jours  le  traitement  par  précaution. 

Dans  cette  observation,  on  remarquera  que  la  durée  du  trai- 
tement par  la  duboisine  a  été  sensiblement  plus  courte  que 
par  l'atropine  ;  on  notera  également  la  prompte  sédation  ap- 
portée à  des  douleurs  très  vives. 

Observation  YI.  —  Iritis  rhumatismale  gauche.  —  H.  Ar- 
mand V.,  trente-trois  ans,  étudiant  en  médecine.  En  1870, 
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rhumatisme  polyarticulaire  de  plusieurs  mois  de  durée. 
En  i873  et  1875,  iritis  pendant  3  mois. 

Le  10  décembre  1878  se  présente  à  la  consultation  de 
M.  Galexowski.  Il  fait  remonter  à  quatre  jours  le  début  de 
riritis  dont  il  est  atteint  pour  la  troisième  fois.  On  trouve  la 
conjonctive  très-injectée,  Tiris  terne,  la  pupille  étroite  et  im- 
mobile. Le  patient  se  plaint  de  photophobie,  et  surtout  de 
douleurs  périorbitaires  atroces,  avec  exacerbations,  qui  ôtent 
l'appétit  et  le  sommeil.  On  prescrit  5  sangsues  à  la  tempe 
gauche,  et  4  gouttes  par  jour  du  collyre  de  duboisine  au  200'. 

13  décembre.  11  n*y  a  d'amélioration  qu'au  point  de  vue 
des  accès  qui  ont  diminué  de  fréquence  et  d'acuité.  Du  côté 
de  riris  et  la  conjonctive  pas  de  changement  ;  A  gouttes  de  Du- 
boisine. — 14  décembre.  Il  y  a  une  légère  dilatation  de  la  pu- 
pille; la  rougeur  conjonctivale  est  moins  prononcée;  les  accès 
douloureux  à  peu  près  éteints.  —  46  décembre.  Plus  de 
douleurs  ni  d'épiphora  ;  Tinjection  de  Tœil n'est  pas  modifiée; 
la  dilatation  pupillaire  n'a  fait  que  de  faibles  progrès.  — 
17  décembre. —  L'iris  est  moins  terne,  la  pupille  se  dilate,  la 
vascolarisation  décroit;  il  y  a  eu  quelques  douleurs  intra-ocu- 
laires.  On  continue  les  4  gouttes.  —  18  décembre.  La  pu- 
pille est  assez  notablement  agrandie,  irréguliére.  —  Le  "âO  dé- 
cembre, —  La  dilatation  augmente,  peu  de  rougeur  de  la  con- 
jonctive. —  Le  24  décembre.  La  pupille  est  large,  mais  irré- 
gulière; plus  de  rougeur  périkératique.  —  Le  malade  insou- 
ciant se  déclare  satisfait  de  son  état  et  n'est  plus  revu. 

Je  ferai  observer  dans  ce  cas  que  la  durée  de  l'iritis  a  été 
beaucoup  plus  courte  que  celle  des  deux  premières,  qui,  il  est 
vrai,  avciient  subi  un  traitement  peu  rationnel;  et  que,  si  les 
symptômes  objectifs  n'ont  disparu  que  graduellement,  quoique 
assez  vite,  les  symptômes  subjectifs  ont  été  amendés  avec  une 
promptitude  remarquable. 

Observation  VII.  —  Iritis  syphilitique  gauche.  M.  Nicolas 
G.,  étudiant  en  droit,  vingt-sept  ans.  Accident  primitif  il  y  a 
six  mois.  Dans  les  premiers  jours  de  novembre,  va  consulter 
Ricord,  qui  prescrit  des  pilules  de  protoiodure  et  un  collyre 
d*atropine.  Pas  d'amélioration.  —  Le  30  novemlrre.  Il  se  pré- 
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sente  -d  la  consiiltalioQ  de  M.  Galezowski,  qui  diagnostique  une 
irilis  spécifique.  La  pupille  est  iHroîte,  la  rougeur  péricor- 
uéenne  marquée,  surtout  en  haut,  où  il  y  a  un  segment  étroit 
de  cornée  prise  de  kératite  interstitielle,  avec  (.le  la  sdéritt 
sur  une  étendue  ég:ale.  Symptômes  douloureux  presque  nuls. 
On  ordonne  l'atropine  au  1U0°,  et  les  IViclioDS  mercurielles. 
—  9  décembre.  Malgré  l'emploi  régulier  de  l'atropine  trois 
l'ois  par  jour,  il  n'y  a  pas  de  mieux.  La  pupille  est  au  marne 
point.  Devant  cette  non-dilatation,  M.  Gatezowski  me  fait 
mettre  3  gouttes  de  duboisine  au  100'.  —  10  décembre.  Les 
effets  produits  sont  manifestes.  La  pupille  est  dilatée,  assM 
régulièrement  arrondie.  L'injection  péricornéenne  a  nola- 
bltinient  diminué,  sauf  au  niveau  de  la  sclérite.  Bouleui's 
nulles.  —  11  décembre.  Le  mieux  s'accentue;  la  pupille  est 
plus  dilatée  qu'hier.  —  17  décembre.  Le  mieux  est  tris 
notable.  La  vascularisation  de  l'œil  a  beaucoup  diminué.  Dila- 
tation considérable. 

L'eniploi  de  la  duboisine  dans  la  thérapeutique  générale 
est  encore  très  restreint.  Je  pourrais  sans  doute  essayer 
d'établir  dans  quels  cas  son  administration  parait  indiquée; 
ce  serait  faire,  je  crois,  un  travail  stérile.  Je  me  bornerai  donc 
à  signaler  les  observations  où  elle  a  été  employée,  en  consta- 
tant les  résultats  obtenus.  Ils  sont  empruntés  à  la  pratique  de 
M.  le  professeur  Gubler. 

Comme  l'atropine,  la  duboisine  a  donné  d'excellents  ré- 
sultats contre  les  sueurs  nocturnes  des  phthisiques.  Dans  plu- 
sieurs cas,  elles  ont  été  arrêtées  très  promptement,  et  l'action 
du  médicament  a  persisté  pendant  plusieurs  jours;  je  me  sou- 
viens d'avoir  vu,  dans  le  service  de  M.  Gubler,  à  Beaujon,  Jes 
sueui-s  profuses  d'un  tuberculeux  taries  pendant  huit  jours  à 
la  dose  de  1  milligramme  en  injection. 

A  ce  point  de  vue,  les  injections  sous-cutanées  de  duboisine 
pouiTont  être  mises  à  côté  des  injections  d'atropine,  préco- 
nisées par  M-  le  professeur  Vulpian. 

Se  basant  sur  l'action  qu'elle  exerce  sur  la  circulation, 
M.  Gubler  a  employé  la  duboisine  sur  un  jeune  tuberculeux 
dont  le  cœur  ne  subissait  pas  l'action  de  la  digitale.  Le  pouh 
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était  tombé  un  jour  à  AO  pulsations  ;  il  a  pu  le  relever  à  60  et 
70,  en  même  temps  que  la  quantité  des  urines  augmentait 
dans  des  proportions  notables.  Ce  fait,  comme  on  le  voit,  est 
du  plus  haut  intérêt.  Le  suivant  n'est  pas  moins  intéressant. 

L'action  stupéfiante  du  médicament  a  été  utilisée,  avec  un 
plein  succès,  dans  l'excitation  maniaque.  Une  malade  qui  était 
dans  cet  état  n*avait  pu  être  calmée  ni  par  une  forte  injection 
de  morphine,  ni  par  3  grammes  d'hydrate  de  chloral.  Elle  fut 
absolument  maîtrisée  par  une  injection  hypodermique  de 
i  milligramme  de  duboisine. 

Ce  fait  m'entraîne  à  rappeler  avec  quelle  intensité  elle 
exerce  une  action  paralysante.  L'atiopine  est  loin  de  produire 
au  même  degré  les  eiïets  amyosthéniques.  Ceux-ci  semblent 
Èire  présager  que  la  duboisine  entrera  avec  avantage  dans  la 
thérapeutique  des  aflections  où  prédomine  l'élément  hyper- 
kinésie.  De  telle  sorte  que  M.  Gubler  pense  que  cet  alcaloïde 
se  rapprochera  sous  le  rapport  de  son  action  sédative  spéciale 
de  celle  du  datura  stramonium,  qui  plonge  les  sujets  qui  en 
ont  pris  une  dose  suffisante  dans  une  torpeur  profonde. 

Modes  (T administration  et  doses.  —  Tout  ce  qui  suit  s'ap- 
plique au  sulfate  neutre  de  duboisine,  qui  est  actuellement  la 
seule  préparation  usitée  ;  il  pourra  s'administrer  par  toutes 
les  voies. 

Il  est  utile  d'établir  qu'il  ne  faudra  pas  dépasser  au  début 
h  dose  d'un  demi-milligramme.  Si  l'on  donnait  d'emblée  un 
milligramme,  on  courrait  risque  de  voir  se  produire  un  état 
de  coUapsus,  comme  cela  est  arrivé  à  un  malade  de  M.  Gubler. 
A  rintérîeur,  on  donnera  la  duboisine  en  pilules;  on  peut 
adopter  la  proportion  donnée  par  Bouchardat  et  Gubler  pour 
les  pilules  d'atropine,  à  savoir  :  cinq  centigrammes  de  sulfate 
de  duboisine  avec  miel  et  poudre  de  guimauve,  q.  s.  pour 
cent  pilules;  chacune  contient  cinq  décimilligrammes  d'alca- 
loïde. 

A  ce  mode  d'emploi  on  préférera  généralement  la  méthode 
plus  sûre  des  injections  hypodermiques.  On  peut  adopter  la 
solution  suivante  : 

me.  D'OPUT.  1870.  10 
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Sulfate  neutre  de  duboisine 0  gr.  5(1. 

Eau  distillée 4 100  gr. 

Pour  commencer,  injecter  deux  gouttes  sous  la  peau;  ce 
qui  l'ait  un  demi-milligramme,  si  chaque  goutte  pèse5ceih 
tigrammes. 

Les  formules  des  collyres  usitées  à  la  clinique  de  M.  Gsde- 
zowski  sont  identiques  à  celles  de  l'atropine  :  Collyre  : 

Sulfate  neutre  de  duboisine 0  gr.  02,5, 10. 

Eau  distillée 10  gr. 

Instiller  dans  Tœil  trois  ou  quatre  gouttes  par  jour.  0» 
pourra  se  servir  avec  avantage  de  la  pommade  suivante  : 

Sulfutc  neutre  de  duboisine 0  gr.  02. 

Vaseline 10  gr. 

Introduire,  matin  et  soir,  un  peu  de  cette  pommade  entre 
les  paupières,  dans  les  cas  de  brûlures,  de  corps  étrangers  de 
la  cornée. 


DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  UŒIL 

-   Par  le  doetour  A.  Y  VERT,  médeclB  aide-major. 

(suite) 

Or,  quels  sont  les  symptômes  sur  lesquels  nous    nous 
sommes  appuyé  pour  nier,  dans  ce  cas  intéressant,  Texistenoe 
d'une  rupture  de  la  choroïde?  Quels  sont  les  points  qui  ont 
servi  de  base  à  notre  appréciation?  La  forme  et  la  direcdOA 
de  Texsudation;  Tabsence  de  tout  traumatisme  bien  constatée 
dans  les  antécédents;  et  en  troisième  lieu,  Texistence  d^UBd 
cataracte  capsulaire  postérieure,  tels  sont  les  points  qui  now 
ont  permis  d'affirmer  la  non-existence  de  toute  déchirure 
choroïdienne.  Les  ruptures,  en  effet,  ne  présentent  jamais  lêfr 
contours  arrondis,  régulièrement  mousses,  offerts  par  cette 
exsudation,  que  nous  avons,  au  contraire,  comparée  à  un  bft- 
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rîcol;  de  plus,  les  ruptures  ont  toujours  leur  concavité  lour- 
née  du  côté  de  la  papille,  tandis  que  dans  notre  observation 
c'est  l'inverse  qui  avait  lieu.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  pas  sur  les 
bords  de  celte  plaque,  la  pi<i:mentation  si  caractéristique  des 
solutions  de  continuité  de  la  choroïde.  En  outre,  notre  malade 
niait  absolument  toute  espèce  de  traumatisme,  ce  qui,  comme 
Ta  fort  bien  observé  M.  Maurice  Perrin,  doit  peser  d'un  {j^rand 
poids  dans  la  balance.  Enfin,  la  constatation  d'une  opacité  du 
cristallin,  plaidait  encore  en  faveur  d'une  lésion  nontraunia- 
tique,  puisque,  comme  nous  le  dirons  en  parlant  des  compli- 
cations, jamais  jusqu'à  présent  on  n'a  signalé  la  coexislence 
de  cataracte  avec  les  ruptures  de  la  choroïde. 

Reste  la  question  de  diagnostic  différentiel  entre  les  déchi- 
rures choroïdiennes  et  certains  décollements  de  la  rétine  qui, 
atTectant  une  forme  rayonnée,  peuvent  en  imposer  au  premier 
abord  pour  une  solution  de  continuité  :  mais  ici,  l'erreur  ne 
saurait  persister  après  un  examen  attentif  et  complet  du  fond 
de  l'œil,  puisque,  dans  la  rupture  de  la  choroïde,  ces  raies 
blanc-bleuâtre  sont  absolument  immobiles,  tandis  que,  dans 
le  décollement  de  la  rétine,  elles  se  déplacent  et  deviennent 
mobiles  au  moindre  mouvement  du  globe  oculaire.  Comme  le 
dit  si  élégamment  M.  Maurice  Perrin  :  c  Elles  ressemblent  à 
la  crête  de  vagues  mouvantes;  elles  sont  traversées,  dans  des 
directions  très  variables,  par  des  vaisseaux  sombres,  sinueux, 
animés  au  moindre  mouvement  de  tremblotements  expres- 
sifs; autant  de  signes  distmctifs  qui  empêchent  toute  confu- 
sion. >  Comme  on  le  voit,  le  doute  ne  saurait  être  de  longue 
dorée;  aussi,  ne  nous  arretcrons-nous  pas  plus  longtemps 
i  cette  question  de  diagnostic  pour  nous  occuper  de  suite  du 
pronostic  et  des  complications. 

Pronostic  et  cotnplications.  ' —  Le  pronostic  des  ruptures 
isolées  de  la  choroïde,  sera  tout  naturellement  subordonné, 
ainsi  que  nous  l'avons  déjà  f:iit  pressentir,  aux  complications 
qui  pourront  survenir,  par  le  fait  même  du  traumatisme,  du 
êôHé  des  autres  éléments  constitutifs  du  globe  de  l'œil,  el  prin- 
cipalement du  côté  de  la  rétine.  Les  conséquences  ultimes, 
touchant  la  conservation  de  la  vision,  paraissent  donc,  jusqu'à 
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un  cei'laiii  point,  subordonnées  à  l'exislenre  de  œs  compli- 
calions.  Toutefois,  bien  qu'il  existe  quelques  observations  pat- 
faitemenl  aiUlieDliques  et  nullement  discutables  de  ruptures, 
même  assez  étendues,  de  la  choroïde,  avec  con,^ervatiDa  inté- 
grale de  l'acuiti^  visuelle,  il  l'aul  admettre,  en  tlièse  générale, 
que  cette  dcruière  sera  toujours,  même  dans  les  cas  les  plus 
simples  eu  apparence,  plus  ou  moins  compromise.  Nous  ne 
saurions  trop  recommander,  sous  ce  rapport,  la  prudente  ri- 
serve  de  Uixon  et  de  WliileCooper,  qui,  appelés  à  se  prononcer 
dans  un  cas  médico-légal,  sur  les  conséquences  probables  d'une 
rupture  de  la  cboroïde,  déckrérent  hautement,  dans  leurs 
conclusions,  que  le  sujet  blessé  conserverait  un  certain  degré 
de  vision,  mais  que  celle-ci  ne  reviendrait  jamais  parfaite. 

Voyons  maintenant  rapidement  quels  sont  les  accidents  qui 
peuvent  compliquer  la  marche  et  la  terminaison  favorable  des 
déchirures  choroïdionnes.  Nous  ne  ferons  que  rappeler,  sansj 
insister,  Texistenne  des  symptômes  inflammatoires  du  début, 
qui,  par  leur  développement  exagéré,  rentrent  dans  la  classe 
qui  nous  occupe  actuellement;  la  paralysie  de  l'acconinio- 
dation,  la  dislocation  et  la  luxation  du  cristallin,  noli'cs  dans 
plusieuis  obsei-valions,  ne  fixeront  pas  non  plus  d'une  manière 
spéciale  notre  attention,  parce  qu'elles  jouent  un  rôle  tout  àfail 
accessoire  et  secondaire.  Nous  insisterons,  au  contraire,  toot 
spécialement,  sur  l'absence,  notée  dans  tous  les  cas  de  rup- 
tures isolées  de  la  choroïde,  publiés  jusqu'à  ce  jour,  ife 
troubles  du  c6té  du  cristallin;  lanon-exislenccdecesymptome 
peut  avoir,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  une  certaine 
valeur  diagnostique,  et  nous  a  paru,  tout  au  moins,  très  inté- 
ressante à  signaler. 

Mais  les  complications  de  beaucoup  les  plus  sérieuses  et  le* 
plus  graves,  au  point  de  vue  du  pronostic,  sont  celles  qnisii*^ 
viennent  du  côté  de  la  rétine,  et  qui  sont  caractérisées;  sO"*' 
par  la  névro  rétinite,  soit  plus  souvent  par  une  ou  plusieil** 
déchirures  de  cette  membrane  nerveuse. 

La  névro  rétinite  a  été  signalée  plusieurs  fois;  entre  autre^' 
dans  une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  PerrE  •" 
et  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Acbard  ;  elle  entraîne  presqi»  * 
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toujours  comme  conséquence  rabolition  à  peu  près  complète 
de  la  vision. 

Quant  »^  la  rupture  de  la  rétine,  elle  paraît  coïncider  assez 
fréquemment  avec  celle  de  la  choroïde,  ainsi  que  cela  ressort 
évidemment  de  nos  recherches  sur  ce  point  spécial.  Nous  avons 
pu  réunir,  en  effet,  sept  observations,  dans  lesquelles  cette 
complication  a  été  signalée  :  proportion  relativement  consi- 
dérable, quand  on  compare  ce  chiff're  au  nombre  total  des  cas 
de  ruptures  isolées  de  la  choroïde  publiés  dans  les  difl*érents 
recueils  d'ophtalmologie.    Tous  ces  faits,  d'ailleurs  empruntés 
à  Schrœler,  à  Geuth,  à  Aub  (de  New-York),  à  Fuckel,  à  Hirsch- 
berg,  à  Hutchinson  et  à  M.  Galezowski,  se  présentent  avec  la 
même  physionomie  et  les  mêmes  caractères;  et,  dans  tous, 
la  rupture  siégeait  aux  points  exactement  correspondants  de 
la  choroïde  et  de  la  rétine.  La  seule  manière  de  diff'érencier 
ces  déchirures  compliquées  de  celles  qui  portent  uniquement 
sur  la  membrane  vasculaire,  réside  dans  les  résultats  fournis 
par  Tcxamen  ophtalmoscopique  du  point  sur  lequel  a  porté 
Faction  du  traumatisme  :  d'une  part,  les  vaisseaux  rétiniens, 
lu  lieu  de  traverser,  comme  dans  le  cas  de  rupture  simple  de 
la  choroïde,  directement  et  sans  inflexion, l'espace  laissé  libre 
par  l'écariement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  su- 
bissent, au  contraire,  une  interruption  très  manifeste  au  niveau 
du  point  déchiré  et  cessent  ordinairement  d'être  perçus  au 
delà  de  cette  limite  ;  tout  au  moins  dans  les  cas  où  ils  émergent 
iws  le  bord  phériphérique  de  la  cicatrice,  ils  ne  tardent  pas  à 
subir  une  atrophie  très  marquée.  D'autre  part,  la  teinte  pré- 
sentée parla  rupture  simultanée  des  deux  membranes,  au  lieu 
de  présenter  ce  reflet  blanc  jaunûlre  si  caractéristique  de  la 
déchirure  isolée  de  la  choroïde,  est  d'un  gris  sale,  un  peu 
UanchÂtre,  et  on  ne  saurait  mieux  la  désigner,  à  notre  avis, 
que  par  l'épithète  de  crayeuse,   qui  lui  a  été  justement 
appliquée  par  certains  observateurs.  La  réunion  de  ces  deux 
symptômes  ne  laisse  pas  le  moindre  doute  sur  l'existence  de  la 
complication  qui  nous  occupe.  Dans  le  fait  de  M.  Galezowski, 
par  exemple,  où  la  division  de  la  choroïde  et  de  la  rétine, 
^ctement  transversale,  résultait  de  la  projection  d'un  éclat 
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d*ol>u.s  contre  la   lempe    correspondante ,  l'ophlalmoseope 
montrail,  avec  la  plus  grande  netlrlé,  une  bande  bianchâlre 
passant  transversalement  au-dessous  de  la  papille;  les  vais- 
seaux  étaient  rompus  totalement  au  niveau  de  la  solulion  de 
continuité  et  atrophiés  au  delà.  L'observation  de  Schroeter 
mentionne  qu'on  pouvait  suivre  les  vaisseaux  rétiniens  josqu*mt 
bord  central  de  la  bande  cicatricielle;  qu'ils émei^eaienl sons 
elle,  mais  pour  reparaître  au  bord  opposé.  Enfin,  dans  le  cm 
non  moins  intéressant  publié  par  Geuth,  il  est  dit  :  qQ*6t 
certains  endroits  de  la  tache,  correspondant  à  la  rupture,  kl 
vaisseaux  de  la  rétine  passaient  au-devant  de  cette  dernière; 
que,  dans  d'autres,  ils  disparaissaient  brusquement  après  n 
1res  court  trajet,  pour  reparaître  à  la  périphérie  de  la  tache; 
altérations,  conclut  cet  ophtalmologiste,  symptomatiques  d'oae 
décliirure  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  en  partie  comblés 
par  du  tissu  connectii*.  Malheureusement,  cette  complicalisi* 
aboutit  presque  toujours  à  la  perte  à  peu  près  complète  de  là 
vision,  par  suite  de  l'atrophie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique^ 
qui  sont  la  conséquence  presque  inévitable  de  cette  doidik* 
déchirure.  Aussi,  ces  altérations  ne  sont-elles  que  trop  souvent 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

Traitement,  — Il  faut  bien  l'avouer,  en  effet,  nous  restons 
absolument  désarmés  en  présence  des  ruptures  de  la  choroïde; 
et  tout  ce  que  nous  pouvons  faire  consiste  uniquement  à  oom- 
battre  les  accidents  inflammatoires,  qui  compliquent  aseo 
souvent  la  première  période  de  cette  affection.  On  activert 
bien  aussi  la  résorption  du  sang  épanché  dans  la  tram 
même  du  tissu  choroïdien,  ou  entre  ce  dernier  et  les  coudM 
externes  de  la  rétine  par  l'application  de  quelques  sangsuesi 
la  tempe,  par  l'emploi  du  collyre  à  Tatropine  alternant  avec 
celui  d'ésérine,  et  par  l'administration  de  quelques  légert 
purgatifs  à  l'intérieur;  mais  là  .se  borneront  tous  nos  efforts. 
Quant  à  la  guérison  de  la  déchirure  en  elle-même,  il  n'y  faol 
point  songer,  car  vouloir  poursuivre  un  pareil  but  sérail 
chercher  l'impossible.  Finalement  nous  conclurons,  avec  M.  te 
professeur  Perrin,  que  :  «  la  lemporisalion,  aidée  de  quelques 
s  jins  d'hygiène  et  le  repos  de  la  fonction,  nous  paraissent  être 
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îes  meilleurs  moyens  de  traitement  à  opposer  à  la  rupture  de 
laehoroide  et  aux  accidents  qu'elle  occasionne.  » 


DECOLLEMENT  TRAUMATIQUE    DE    LA   CHOROÏDE. 

On  doit  entendre  par  décollement  traumatique  de  la  cho- 
roïde, le  refoulement  d'une  portion  plus  ou  moins  considé- 
rable de  celte  membrane  vers  l'intérieur  du  bulbe,  survenant 
i  la  suite  de  la  déchirure  des  liens  cellulo-ûbreux  qui  l'unis- 
sent normalement  à  la  face  interne  de  la  sclérotique,  et  par 
ie  fait  d'une  contusion  directe  ou  indirecte  du  globe  de  l'œil. 
-Celle  alTection  reconnaît  d'ailleurs  constamment  comme  cause 
palh(^énique  immédiate  la  rupture  d'un  ou  de  plusieurs  des 
rameaux  vasculaires  qui  cheminent  dans  l'épaisseur  de  la 
lamina  fusc^i,  et  la  formation  consécutive  d'un  épanchement 
sanguin  plus  ou  moins  considérable  entre  la  sclérotique  et  la 
froide.  De  l'abondance  de  l'hémorrhagie  dépendent  donc 
uniquement  les  dimensions  du  décollement. 

Mais,  avant  d'aller  plus  loin,  nous  devons  dire,  pour  éviter 

toute  confusion,  que  nous  n'aurons  nullement  en  vue  dans  cet 

article  Tétude  des  suiïusions  légères  de  la  lamina  fusca,  sur 

lesquelles  Berlin,  de  Stuttgart,  a  appelé  tout  récemment  l'at- 

lention,  et  auxquelles  il  a  fait  jouer  le  plus  grand  rôle  dans  la 

pathogénie  de  la  commotion  rétinienne.  Il  ne  s'agit,  comme 

nous  le  verrons  bientôt,  dans  tous  les  faits  de  ce  genre,  que 

<l*ecchymoses  fort  peu  abondantes,  et  absolument  incapables 

de  déterminer  un  soulèvement  appréciable  de  la  choroïde;  or, 

4  notre  avis,  on  ne  saurait  ranger  parmi  les  décollements,  à 

proprement  parler,  que  tous  les  faits  dans  lesquels  la  saillie 

produite  par  une  portion  de  celte  membrane  est  assez  consi- 

arable  pour  former  une  véritable  tumeur  à  l'intérieur  du 

Kiobe  de  l'œil.  Telle  est  du  moins  la  façon  dont  nous  envisa 

Çeons  la  question. 

Fréquence  et  éliologie,  — Les  décollements  traumatiques  de 
^  choroïde  se  présentent  si  rarement  dans  la  pratique,  que 
1^  annales  de  la  science  en  possèdent  à  peine  quelques  exem- 
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pies;  aussi  poul-oD,  à  juste  titre,  considéi-er  cette  affuclioB 
comme  une  rareté  palhoiopiquc.  Si  n'étaient  même  quelques 
observations  analomo-pathologiques,  qui  ont  permis  de  véri- 
fier, après  l'extirpatioa  du  globe  de  l'œil,  la  réalité  de  celte 
lésion,  on  serait,  jusqu'à  un  certain  point,  en  droit  d'en  nier 
l'existence.  Mais  fort  heureusement  quelques  descriptions  aa»- 
tomiqucs  sont  venues  en  confirmer  la  réalité.  C'est  ainsi  que 
dans  un  œil,  énucléé  par  Knapp,  de  New-York,  qui,  en  pré- 
sence d'une  petite  tumeur  brunâtre,  liémispbèriqne,  proémi- 
nant  dans  le  corps  vitré,  avait  cru  à  la  présence  d'un  mélano- 
sarcôme  de  la  région  ciliaire,  on  trouva  un  df'eollemenl  d'une 
partie  du  corps  ciliaire.  Un  esemplc,  bien  autrement  remar- 
quable, existe  au  muséede  l'Oplilaimique  Hôpital  de  Londres: 
il  s'agit  d'un  œil,  qui  consécutivement  à  une  contusion  par  un 
coup  de  mai'teau,  devint  le  siège  d'une  suppuialion  profonde. 
avec  gangrène  et  perforation  de  la  coinée,  accîdenis  qui  obli- 
gèrent le  chirurgien  à  en  pratiquer  l'énucléalion  trois  semaines 
après  le  traumatisme.  A  l'examen  direct,  on  constata  les  lésions 
suivantes  :  «  La  choroïde  est  séparée  d'avec  la  sclérotique, 
dans  une  grande  étendue  par  places,  par  une  subi^tance  d'as- 
pect fibreux,  molle,  rouge,  et  imbibée  de  sucs.  Cette  substance 
imbibe  aussi  ta  choroïde,  de  sorte  qu'il  n'est  pas  toujours  fauile 
de  saisir  les  limites  de  cette  membrane.  Les  procès  ciliaires 
sont  séparés  d'avec  la  sclérotique  par  une  substance  semblable,    i 
mais  leurs  contours  noirAlres  permettent  de  les  délimiter  sû- 
rement. B  Nous  ajouterons  pour  achever  d'amener  la  convie-    ' 
lion  dans  les  esprits,  que  l'observation  qui  correspond  à  celle 
pièce  a  pour  litre  :  <i  lléniorrhagie  entre  la  sclérotique  et  la 
choroïde  ».  Nous  dirons  enfin,  qu'au  mois  de  juillet  dernier, 
nous  avons  été  à  même  de  constater  personnellement  sur  le 
cadavre  un  fait  de  décollement  traumatique  de  la  choroïde 
des  plus  caractéristiques.  11  existait,  dans  ce  cas,  dans  l'œi' 
droit  d'un  sujet  qui  s'était  suicidé  en  se  tirant  un  coup  de  fe»-- 
au  creux  épigastrique  et  donl  le  globe  oculaire  avait  violemmen^ — ' 
porté  contre  un  meuble,  au  moment  de  la  chute  du  malheu^ 
rein.  Ce  qui  avait  attiré  notre  attention  du  côtéde  celoi^ne^ 
était  précisément  l'existence  d'une  large  ecchymose  sous-eon- — 
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jonclîvale  et  d'une  hémorrhagie  considérable  dans  la  chambre 
antérieure.  Or,  en  pratiquant,  à  l'aide  d'une  section  transver- 
mie,  l'ouverture  de  la  sclérotique,  nous  vîmes  qu'une  grande 
étendue  de  la  choroïde,  dans  sa  partie  externe,  au  lieu  d'adhé- 
rer, comme  cela  existe  naturellement  à  l'état  normal,  à  la  face 
interne  de  la  tunique  albuginée,  en  était  séparée  par  un  caillot 
sanguin  mesurant  environ  deux  millimètres  d'épaisseur  à  son 
centre.  Ce  décollement  non  douteux  se  prolongeait  en  avant 
jusqu'au  niveau  de  la  région  ciliaire  ;  ce  qui  nous  expliquait  de 
la  façon  la  plus  simple  l'épanchement  de  san^que  nous  avions 
noté  dans  la  chambre  antérieure. 

Les  décollements  traumatiques  de  la  choroïde  existent  donc 
bien  réellement  et  leur  formation  parait  toujours  correspondre 
à  une  contusion  assez  violente  du  globe  de  l'œil  ;  mais  il  nous 
reste  deux  points  non  moins  impoitants  à  élucider,  à  savoir  : 
si,  d'une  part,  on  peut  en  reconnaître  l'existence  sur  le  vivant, 
et,  d'autre  part,  celte  première  question  étant  résolue,  quels 
sont  les  symptômes  présentés  par  cette  singulière  affection. 

Symptomatolûgie.  —  M.  Galezowski,  ayant  eu  l'occasion 
d'en  recueillir  une  observation  en  1875,  ne  met  point  en  doute 
la  possibilité  de  reconnaître  ce  décollement  et  donne  la  des- 
cription suivante  des  symptômes  qu'il  attribue  à  cette  espèce 
de  lésion  :  c  L'on  aperçoit,  dit  notre  excellent  maître,  dans  la 
partie  intérieure  du  fond  de  l'œil,  une  sorte  de  tumeur  globu- 
leuse, le  plus  souvent  très  foncée  et  présentant  une  fluctuation 
appréciable.  La  rétine  se  trouve  en  môme  temps  décollée  sur 
une  plus  grande  étendue,  et  le  corps  vitré  présente  de  nom- 
breux flocons.  L'iris  avec  la  pupille  est  souvent  entraîné  en 
arrière,  ce  qui  agrandit  le  diamètre  de  la  chambre  antérieure 
outre  mesure;  quant  a  la  vue,  elle  est  totalement  abolie.  » 

Nous  ne  saurions  certainement  mettre  en  doute  ni  discuter 
k  valeur  clinique  des  symptômes  notés  par  un  observateur  de 
la  compétence  de  M.  Galezowski;  nous  devons  dire  toutefois 
qn'ils  ne  coïncident  pas  exactement  avec  ceux  que  nous  avons 
observés  ensemble,  aujourd'hui  même,  dans  un  cas  de  décol- 
lement traumatique  de  la  choroïde,  que  nous  avons  eu  la 
bonne  fortune  de  pouvoir  examiner  à  la  clinique. 


A.    ÏVERT. 

Celte  diffiJrence  tient-elli;  à  l'élendue  même  du  dL-colle- 
menl,  à  la  durée  varial)le  de  l'aflection  cl  à  l'époque  |»lus  ou 
moins  éloignée  à  laquelle  reinontaU  l'accident'?  N'est-ellL'  [las 
plutôt  la  conséquence  de  la  nature  m^me  du  liquide  épanché 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  qui.  d'abord  uuiquemeiil 
séro-sangui noient  et  par  suite  susceptible  d'un  léger  Iremblo- 
tenienl,  se  transforme,  au  bout  de  quelque  temps  en  une  sub- 
stance d'aspect  fibiineus,  rougeàlre,  et  imbibée  de  sur  plas- 
tique, qui  le  rend  plus  ou  moins  consistant?  Quoi  qu'il  en 
soit  de  ces  diverses  hypothèses,  et  puisque,  en  somme,  la 
symplomatologie  de  celle  curieuse  affection  est  encore  à  faire, 
nous  exposerons  simplement,  et  sans  commentaire  aucun,  les 
symptômes  que  nous  avons  constatés,  bien  persuadé  à  l'a- 
vance, qu'on  ne  peut,  avec  le  nombre  relalivcmenl  restreint 
d'observations  actuellemenl  connues  dans  la  scienc«,  écrire 
l'histoire  défmitive  de  ces  décollements. 

Or,  dans  l'exemple  remarquable  que  nous  avons  été  à 
même  d'examiner,  l'accident  remontait  juste  à  cinq  mois  :  la 
contusion  du  globe  de  l'œil  droit  avait  été  produite  dans  une 
chute,  par  l'cxlrémilé  arrondie  d'un  sécateur,  qui  avait  dé- 
chiré du  même  coup  la  commissure  externe  des  paupières. 
Appelé  à  voir  ce  malade  le  30  décembre  1878,  nous  avons  noté 
les  symptômes  suivants  :  œil  droit  manifestement  plus  petit 
que  celui  du  côté  opposé, ramolli  et  douloureux  à  la  prcssioa; 
injection  périkératique  appréciable  sans  être  cependant 
très  accentuée;  cornée  parfaitement  intacte;  aucune  Iraee  de 
blessure  au  niveau  de  la  sclérotique.  Pupille  tellement  dilatée 
(le  malade  emploie  depuis  longtemps  un  collyre  à  l'alropinet, 
que  l'iris  n'apparaît  plus  que  sous  la  forme  d'un  anneau  noi- 
râtre de  deux  millimètres  d'épaisseur  environ.  La  chambre 
antérieure  présente  des  dimensions  normales.  L'appareil 
cristallinien  tout  entier,  complètement  transparent  et  nulle- 
ment mobile  d'ailleurs,  a  subi  un  déplacement  de  dedans  en 
dehors  très  manifeste,  que  nous  attribuons  au  refoulement  ea 
masse  de  toute  la  partie  interne  de  la  région  ciliaire.  A  l'éclai- 
rage oblique  en  ell'et,  on  aperçoit  très  nettoment.à  deux  milli- 
mètres environ  du  bord  interne  de  la  pupille,  à  pou  près  la 
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moitié  gauche  de  la  circonférence  du  cristallin  qui  apparaît 
sous  la  forme  d'une  ligne  noiraître  parfaitement  arrondie. 
Dans  lout  Tinlervalle  compris  entre  celle  dernière  el  le  bord 
pupillaire,  on  reconnaît  très  dislinclemenl  les  fibres  radiées 
de  la  zonule  de  Zinn,  qui  présenlent  une  teinte  légèrement 
grisâtre. 

Mais  ce  qui  attire  surtout  notre  atlenlion  est  l'examen  des 
membranes  profondes,  qui  onl  subi  un  mouvement  évident 
de  translation  en  avant  :  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
globe  est  manifestement  moindre  que  du  côté  opposé,  à  tel 
point  même  qu'on  distingue  avec  la  plus  grande  facilité  tous 
les  détails  du  fond  de  l'œil  à   l'aide  du  simple  éclairage 
oblique.  La  réline  et  la  choroïde  au  lieu  de  représenter, 
comme  à  l'état  normal,  une  surface  sphérique,  à  concavité 
antérieure,  offrent  au  contraire  une  disposition  infundibuli- 
forme,  on  ne  peut  plus  caractéristique  et  absolument  inverse. 
Les  deux  tiers  internes  de  la  choroïde  surtout  paraissent 
avoir  éprouvé  le  soulèvement  le  plus  appréciable  :  loule  cette 
partie,  depuis  la  région  ciliaire,  qui  est  très  nettement  re- 
poussée  en  dehors,  jusqu'au  voisinage  de  la  papille  qu'on  ne 
peot  plus  délimiter,  offre  une  courbure  régulièrement  con- 
texe  vers  l'intérieur  du  globe,  cl  paraît  située  à  quatre  ou 
dnq  millimètres  environ  en  arrière  du  cristallin.  Le  décol- 
lement est  un  peu  moins  accentué  dans  le  reste  du  fond  de 
l'œil,  mais  toujours  assez    marqué  cependant  pour  qu'on 
puisse  en  distinguer  directement  toutes  les  particularités. 
Malgré  toute  l'attention  que  nous  avons  mise  à  lechnrcher 
rexistence  du  tremblotement  de  ces  parties  ainsi  décollées, 
pendant  les  mouvements  brusques  imprimés  au  globe  ocu- 
laire, il  nous  a  été  absolument  impossible  de  produire  cette 
vnobilité  spéciale  notée  dans  l'observation  de  M.  Galezowski. 
Quant  aux  caractères  particuliers  qui  ont  permis  d'affirmer 
<lu'il  s'agissait  bien  réellement  d'un  décollement  généralisé 
de  la  choroïde  et  non  de  la  rétine,  ils  sont  des  plus  signifi- 
oalifs  :  d'une  part,  nous  avons  pu  reconnaître,  au  moyen  du 
simple  éclairage  latéral,  que  la  membrane  nerveuse  n'était 
soulevée  dans  aucun  point  par  un  liquide  quelconque  inter- 
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posé  entre  elle  eth  membrane  sous-J!iccnle,in!iis  qu'elloèlail 
bien  restée,  dans  toute  son  l'-tendue,  en  contact  immédiat  avec 
la  choroïde  repousst'e  en  avant. 

Nous  avons  pu,  en  effet,  grûcc  h  la  tpanspai'ence  parfaite 
de  l'humeur  vitn'e,  distin<nier  avec  la  plus  grande  netlelé,  1« 
branches  émanées  de  raitère  el  de  la  veine  centrales  de  li 
rétine,  qui  n'offraient  dans  aucune  partie  de  leur  trajet  ces 
sinuosités  et  ces  courbures  symplomaliques  du  soulèvement 
rétinien.  Ces  détails  étaient  d'ailleurs  d'autant  plus  faciles  i 
constater,  que  le  cristallin,  joiinol  le  rôte  d'une  véritable 
loupe, en  augrmentail  considérablement  les  dimensions. 

D'autre  part,  immédiatement  en  arrière  de  la  rétine,  quî  of- 
frail  une  teinte  générale  d'un  blanc  légèrement  cendré,  on  dis- 
tinguait facilement  la  trame  même  de  la  membrane  vasculaire, 
parfaitement  rerxmnaissable  à  sa  coloration  d'un  brun  foncé, 
sur  laquelle  se  détachaient  par  places,  sous  la  forme  de 
traînées  d'un  rouge  brunAtre,  les  vasa  vorticos:i  très  proba- 
blement oblitérés.  Quant  aux  symptômes  subjectiPs,  ils  consis- 
taient, au  moment  de  notre  examen,  dans  une  abolition  &  peu 
près  complète  de  la  vision,  le  malade  distinguant  avec  beau- 
coup de  peine  la  main  placée  devant  la  lampe;  nous  devons 
toutefois  noter  qu'au  dire  du  malheureux  patient,  la  vision 
aurait  subi  une  légère  amélioration  depuis  quelques  jours, 
attendu  qu'il  avait  été  bien  longtemps  après  l'accident  sans 
pouvoir  établir  de  dilîérence  entre  le  jour  et  la  nuit.  Tel  est, 
en  somme,  l'ensemble  des  symptômes  que  nous  avons  ob- 
serves avec  le  plus  grand  soin  chez  un  jardinier  de  vingt-ài 
ans,  du  nom  de  Legrand,  demeurant  h  Saint-Germain-en-Laye, 
et  blessé  ainsi  te  29  juillet  1878. 

Nous  les  avons  exposés  avec  quelques  détails,  en  raison 
même  de  la  rareté  considérable  de  pareilles  lésions,  mais  sans 
nous  exagérer  cependant  leur  valeur  absolue;  attendant, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit, pour  nous  faire  une  opinion  défi- 
nitive, que  des  faiLs  plus  nombreux  soient  venus  conlirmer  ccS 
données  symptomalologiques. 

Diagnostic.  —  Quant  aux  erreurs  de  diagnostic  auxquell©^ 
pourra  donner  lieu  le  décollement  de  la  choroïde,  elles  soi» 
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au  nomlire  de  deux  principales  :  on  pourra  confondie,  en 
effet,  Mlle  dernière  :iirciaion,avcc  iiu  décollenienl  de  la  ré- 
lîaed'une  part,  avec  une  luineur  He  la  clioroîde  d'autre  part. 
Or  le  dèuolleineDl  clioroïdien  se  dislinf,'ui;  assez  faciloment, 
comme  le  démontre  noire  observation,  du  relui  de  la  rétine, 
par  sa  surface  lisse,  par  sa  coloration  d'un  rouge  sombre  ou 
d'un  brun  noîriltre,  et  même,  dans  certains  cas,  par  la  cons- 
tellation directe  des  nombreux  et  larges  vaisseaux  qui  che- 
mÎQent  dans  l'épaisseur  de  la  choroïde.  Pour  ce  qui  est  de  la 
confusion  possible  avec  un  ncoplasmo  inlra-oculaire,  Tobser- 
Talion  remarquable  de  Knapp,  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  montre  malheureusement  qae  le  décollement  de  la  cho- 
roïde peul  en  imposer  aux  hommes  les  plus  expérimentés; 
aossi  devra-t-on  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  la  possibîlîlé 
d'une  pareille  méprise.  Le  diagnostic  dilTérenliel  nous  parait 
iTailleurs  absolument  impossible  pendant  les  premiers  temps; 
et  la  marche  seule  de  l'afTection  sera  capable  de  lever  tous  les 
doutes,  car  au  bout  d'un  certain  temps,  des  symptômes  pré- 
cisément inverses  apparaîtiont  suivant  qu'on  auia  afl'aire  à 
l'une  ou  à  l'autre  de  ces  affections.  Dans  le  cas  de  mélauo- 
sarcAme,  en  effet,  on  ne  tardera  pas  à  voir  survenir  des  acci- 
dents de  nature  glaucomateuse,  en  rafiport  diiecl avec  le  déve- 
loppement plus  ou  moins  rapide  de  la  tumeur;  l'atrophie  et 
le  ramollissement  du  globe  de  l'œil,  au  contraire,  complique- 
ronl  bientôt  le  déœllemenl  de  la  choroïde. 

Pronostic  et  complications.  —  Nous  ne  nous  arrêterons 
malheureusement  pas  longtemps  à  propos  des  conséquences 
d'uo  pareil  accident;  tout  ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  vision  a  été  complètemenl 
iholie  et  que  l'atrophie  du  globe  de  i'mil  est  survenue  plus  ou 
moins  rapidement.  Mais,  par  contre,  on  peut  voir  éclater  des 
iccidents  inllanimaloircs  d'une  inlensilé  extrême,  ainsi  que  le 
prouve  bien  l'observation  recueillie  à  l'hôpital  ophtalmique, 
&  laquelle  nous  avons  Tait  allusion  plus  haut,  et  en  quelques 
jours  c'en  est  fait  du  globe  de  l'œil  lui-même. 

Traitement.  — Nous  ne  sommes  guère  plus  avancé  touchant 
la  «lueslion  de  l'inlcrvention  thérapeutique.  La  paracentèse 
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de  la  sclérotique,  pratiquée  au  point  correspondant  à  Tépan- 
chcmenl  sanguin,  aurait-elle,  comme  le  pense  M.  Galezowski, 
quelque  chance  de  succès?  Nous  ne  le  croyons  pas,  par  la  rai- 
son toute  simple  que  le  sang  coagulé  ne  pourrait  pas  trouver 
une  issue  facile  par  Fincision  scléroticalc;  nous  lui  faisons^ 
d'ailleurs,  le  reproche  beaucoup  plus  grave  de  mettre  en  con- 
tact immédiat  le  foyer  sanguin  avec  Tair  extérieur,  ce  qu 
amènerait  à  peu  près  fatalement  la  suppuration  profonde  ds 
globe  de  l'œil.  Nous  rejetons  donc  ce  mode  de  traitemeat 
d'une  façon  absolue.  Nous  ne  saurions  non  plus  conseiller,  et 
pareil  cas,  riridectomie,qui  nous  semble  passible  des  mêmes 
reproches.  A  notre  avis,  en  somme,  le  seul  genre  d'interren* 
tion  qui  nous  paraisse  rationnel  et  conforme  à  la  prudence 
dont  on  ne  doit  jamais  se  départir,  consisterait  dans  TempU 
des  antiphlogistiques,  des  révulsifs  locaux  et  des  dérivatifr 
administrés  à  l'intérieur  dans  le  but  de  faciliter  et  d'activer; 
si  faire  se  peut,  la  résorption  de  l'épanchement  qui  existe 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique.  Primoy  non  nocere. 

CHOROÏDITES   ET   RÉTINO-CHOROÏDITES   TRÂUMATIQUES» 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  reprendre  à  nouveau,  dans 
ce  paragraphe,  l'histoire  de  l'iridochoroïdite  traumatique, 
dont  nous  avons  déjà  donné,  en  raison  même  des  connexions 
intimes,  à  la  fois  anatomiques  et  pathologiques,  qui  unissent 
l'iris  et  la  choroïde,  une  description  aussi  complète  que  pos- 
sible, à  propos  des  traumatismes  de  celte  première  membrane. 
Si  nous  revenons  actuellement  sur  cette  question,  ce  n'est  pas 
dans  le  but  de  parler  des  inflammations  de  la  région  ciliaire, 
consécutives  à  la  contusion  du  globe,  mais  uniquement  pour 
appeler  l'attention  sur  certaines  formes  de  choroîdites  pro- 
prement dites,  assez  rares  et  fort  peu  connues,  dont  le  siège 
occupe  les  parties  du  stroma  choroïdien,  situées  en  arrière 
de  Tora  serrata,  et  dont  l'origine  traumatique  ne  saurait  être 
mise  en  doute.  Nous  rangerons  dans  cette  catégorie  :  d'abord 
certains  faits  de  rétinochoroïdite,  de  tous  points  comparables 
comme  aspect,  aux  rétinochoroïdites  pigmentaires  de  nature 
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syphilitique,  mais  qui  sont  la  conséquence  immédiate  et  indé- 
niable d'une  contusion  du  bulbe;  en  second  lieu,  quelques 
observations  de  rétinochoroïdile  exsudalive,  dont  une  surtout 
présente  d'autant  plus  d'intérêt  qu'elle  a  été  suivie  de  l'examen 
direct  des  lésions  anatomiques.  Une  troisième  série  enfin  com- 
prendra les  cas  peu  nombreux  à  la  vérité,  mais  parfaitement 
authentiques,  dans  lesquels  le  traumatisme  détermine  au  point 
directement  frappé,  une  choroïdite  suppurée  et  limitée,  à 
marche  lente  et  chronique,  donnant  lieu  à  la  formation  d'un 
téritable  abcès  choroïdien,  de  tout  point  comparable  à  une 
tumeur.  Nous  verrons,  au  reste,  que  dans  les  deux  cas  de  cette 
nature,  qui  ont  été  publiés,  le  développement  insolite  et  anor- 
mal de  ces  accidents  inflammatoires  conduisit  à  une  erreur 
de  diagnostic  les  observateurs  les  plus  expérimentés.  Exami- 
nons donc  rapidement  chacune  des  variétés  auxquelles  nous 
Tenons  de  faire  allusion. 

Il  était  tout  naturel  de  supposer  a  priori  que  certains  trau- 
maCisroes  du  globe  de  l'œil  pouvaient  déterminer  du  côté  de 
la  membrane  vasculaire  une  inflammation  à  évolution  lente  et 
progressive,  caractérisée  par  l'altération  d'une  partie  du  tissu 
choroïdien  et  des  élémenls  rétiniens  en  rapport  immédiat  avec 
les  points  de  la  choroïde  malade;  c'est,  en  eflel,  ce  que  l'ob- 
servation clinique  a  démontré  avec  la  plus  grande  évidence. 
Le  plus  ordinairement,  dans  ces  conditions,  ce  sont  les 
couches  les  plus  internes  de  la  choroïde  qui  paraissent  être  le 
siège  principal  de  l'affection  et  en  particulier  cette  couche 
de  cellules  pigmentaires  qui  tapissent  la  limitante  interne,  et 
que  certains  histologistes  rattachent  aujourd'hui,  peut-être 
avec  raison,  à  la  structure  de  la  rétine.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette 
question  purement  théorique,  cette  altération  ne  s'en  accuse 
pas  moins  par  des  symptômes  parfaitement  appréciables  à  nos 
moyens  d'investigation  et  tout  à  fait  caractéristiques  ;  il  résulte, 
en  effet,  de  la  desquamation  et  de  la  d(3Struction,  par  places, 
de  cet  épithélium  et  de  l'atrophie  sous-jacentc  de  la  choroïde  : 
d'une  part,  l'apparition  rà  et  la  dans  le  fond  du  globe  de  l'œil 
de  lâches  jaunâtres  phis  ou  moins  nombreuses,  à  contours  gé- 
néralement mal  délimités  et  noirâtres,  rappelant  absolument 
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l'aspect  de  laciioioïiliLe  alrophiquedisséinini^e.  D'autre  pu 
dépôt,  éi^uieiiienl  localisé  en  certains  points  des  couchera 
ternes  de  la  rétine,  de  débiis  épilhéliaus  pîgmentaires;  et 
l'inilamniation  transmise  par  contiguïté  de  tissu  au  sein  même 
des  éléments  de  cette  memtirane  nerveuse  ne  cootrihuent  pas 
peu  à  donner  à  ce  processus  pathologique  un  cachet  spécial 
el  de  tout  point  comparable  aux  troubles  qui  constituent  la  ri- 
tinochoroidite  pi^mentaire  type.  Car  les  vaisseaux  rélinieng, 
eux  aussi,  ne  tardent  pas  à  prendre  part  à  rinllamnialjon;  et 
bientôt  apparaissent  à  leur  niveau  des  essudats,  peu  visibles 
d'abord,  mais  assez  accentués  cependant,  quand  le  début  de 
l'affection  ri^ioute  à  quelque  temps,  pour  en  masquer  les 
contours  et  pour  interrompre,  de  distance  en  distance,  le 
trajet  qu'ils  parcourent.  Or,  ces  trois  symptômes  réunis  :  «xsa- 
dations  périvasculaires,  pigmentations  disséminées  de  U 
rétine,  et  atrophies  multiples  de  la  choroïde,  survenant  à  k 
suite  et  comme  conséquence  d'un  Iraumatisme,  constituent 
les  caractères  évidents  de  la  riHinochoroïdile  pigmenlaire 
liaumatique,  appréciables  poui'  l'observateur. 

(.4  suivre.) 
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SIVOrslASE  DU  (.OTl-  DROIT 

DANS   UN  CiS  Il"UÏPEHTH01'HLE  DES  GANCUONS  CERViCAlX 

OU  CÔTÉ  CQRttEsrONOANT 

HÉNtNGITE  SPINALE  LUIITËE  A  LA  HÉUtON  DORSALE 

Par  le  docteur  FHtnCH  FOrsKET. 

Hose  Eugène,  soldat  au  1"  diagons,  en  garnison  d  Gray, 
est  envoyé,  le  1 1  juillet  1878,  à  l'bôpital  militaire  de  Dunkerque 
par  le  médecin  du  MO'  de  ligne,  corps  où  il  était  en  subsis- 
tance dès  le  1"  juillet  pour  prendre  les  bains  de  mer.  Il  aurait 
déjà  présenté  dans  sajeunesse  de  la  tuméfaction  des  ganglions 
du  cou,  ce  serait  le  seul  attribut  du  lempéiament  strumetli 
qu'il  puisse  signaler.  £l  il  a  toujours  joui  du  reste  d'une  santé 
excellente.  Comme  antécédents  morbides  héréditaires,  nous 
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noterons  que  le  père  est  mort  assez  jeune,  il  y  a  dix-sept  ans, 
la  mère  est  paiement  morte,  il  y  a  six  mois,  à  Tûgc  de  soixante 
ans. 

Le  malade  ressentit  pour  la  première  fois,  il  y  a  quatre  mois, 
sans  qu'il  puisse  en  indiquer  la  cause,  une  douleur  très  vive 
de  répaule  droite,  siégeant  principalement  au  niveau  de  l'épine 
de  Tomoplate,  elle  était  presque*  permanente,  avec  cxacerba- 
tions  revenant  à  intervalles  irréguliers;  dans  les  premiers 
jours  de  mai,  R...  a  remarqué  qu'il  perdait  sos  forces,  qu'il 
maigrissait,  mais  que  l'appétit  persistait  néanmoins,  il  cons- 
tatait aussi  rapparition  de  glandes  assez  volumineuses  sur  la 
partie  latérale  droite  du  cou  ainsi  que  dans  le  creux  de  Tais- 
felle  ;  c'est  alors  qu'il  fut  envoyé  à  Dunkerque  où  il  fut  mis 
en  subsistance  au  110' de  ligne,  puis  de  là  évacué  sur  l'hô- 
jHtal  militaire. 

Oq  est  justement  frappé  de  l'amaigrissement  du  malade  qui 
est  extrême,  l'état  général  est  peu  satisfaisant,  l'appétil  est 
encore  assez  bon.  Rien  à  signaler  du  côté  de  l'intestin,  le  cœur 
ne  présente  rien  d'anormal .  Le  malade  tousse  depuis  quel- 
ques jours,  on  ne  peut  noter  aucun  signe  de  tuberculisation. 
Partie  latérale  du  cou.  —  Cette  région  est  le  siège  d'une 
tumeur  ganglionnaire  d'abord  peu  volumineuse,  mais  qui 
ne  tarda  pas  à  se  développer  énormément  après  les  quelques 
bains  que  le  malade  prit  lorsqu'il  était  en  subsistance  au  110% 
s'étendant  de  l'apophyse  mastoïde  jusqu'à  la  clavicule,  mesu- 
rant à  ce  niveau  8  centimètres,  et  occupant  tout  le  triangle 
sus-ciaviculaire,  non  abcédée,  très  dure,  mamelonnée  et  très 
difficile  à  déplacer,  elle  fait  une  forte  saillie  sous  la  peau  qui 
est  parfaitement  mobile  et  a  conservé  sa  coloration  normale  à 
ce  niveau.  Cette  tumeur  est  indolore  et  oblige  néanmoins  le 
malade  à  fléchir  la  tête  du  côté  gauche. 

Creux  axillaire  et  bras  droit.  —  Le  malade  s'est  lui-même 
rendu  compte  de  la  présence  dans  le  creux  de  l'aisselle  d'une 
Imneur  du  volume  d'un  œuf  de  poule  que  l'on  sent  parfaite- 
ment, malgré  l'œdème  de  cette  région  qui  rend  l'examen  un 
peu  difficile;  à  côté  de  cette  tumeur  se  trouve  un  cordon 
tolumineux  très  consistant  qui  n'est  autre  que  le  paquet  vas- 

Ric.  D'oriT.  1879.  iO 
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culo-nerveux  ;  nous  noterons  en  effet,  comme  conséquence 
de  la  tuméfaction  des  ganglions  axillaires,  une  compressioB 
des  vaisseaux  et  des  nerfs  du  membre  supérieur  du  même 
côté,  se  manifestant  par  un  œdème  de  tout  le  menoibre  et  du 
dos  de  la  main,  une  dilatation  notable  des  veines  du  bras  et 
de  Tavant-bras,  une  douleur  très  vive,  continue,  s'exagénutt 
beaucoup  au  moindre  mouvement,  Timpossibilité  absolue  de 
mouvoir  le  membre. 

Signalons  une  rougeur  diffuse  au  niveau  du  pli  du  coudei 
ainsi  qu'une  augmentation  de  consistance  des  parties  molles. 
Les  ganglions  du  pli  de  l'aine  sont  normaux. 
Sensibilité  et  mouvement,  —  Le  malade  se  plaint,  quelqiM, 
temps  après  son  entrée  à  Thôpital,  d'une  douleur  trèsvife: 
qui  aurait  son  siège  au  niveau  de  la  première  vertèbre  dor^ 
sale,  il  la  compare  à  la  sensation  d'une  brûlure,  elle  est  con- 
tinue, cesse  complètement  dans  les  régions  cervicale  et  lom- 
baire et  s'irradie  dans  le  bras  droit.  Absence  complète  de 
-    douleurs  en  ceinture,  de  névralgie  intercostale,  point  d'irm-   ; 
diation  vers  les  membres  inférieurs. 

Les  mouvements  du  bras  gauche  sont  entièrement  libres, 
impossibilité  absolue  de  faire  exécuter  au  bras  droit  le  moin- 
dre mouvement. 

La  sensibilité  tactile  et  la  sensibilité  à  la  douleur  sont  très    j 
obscures  au  bras  et  à  l'avant-bras,  plus  obscures  encore  à  ta 
main;  quant  à  la  sensibilité  thermique,  elle  est  complètement 
abolie.  La  température  est  de  38^ 

Les  membres  inférieurs  ne  présentaient  rien  d'anormal  dès 
le  début,  c'est  un  mois  et  demi  environ  après  l'arrivée,  du 
malade  dans  nos  salles  que  nous  avons  pu  constater  l'inertie 
complète  des  deux  jambes;  la  sensibilité  est  normale. 

Les  érections  sont  très  fréquentes,  signalons  de  plus  un  peu 
de  ténesme  vésical,  de  la  constipation  et  des  eschares  aa 
sacrum. 

L'intelligence  est  complète.  —  La  pupille  droite  est  plui 
dilatée  que  celle  du  côté  opposé  ;  le  malade  ne  se  plaignant' 
d'aucun  trouble  de  la  vision,  nous  n'avons  pas  cru  nécessaire 
de  procéder  à  l'examen  ophthalmoscopique. 
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Traitetnent.  —  Le  traitement  a  surtout  consisté  en  toni- 
ques, vin,  café,  alimentation  ;  avant  son  entrée  à  Thôpital, 
et  lorsqu'il  était  en  subsistance  au  110%  le  malade  a  pris  quel- 
ques bains  de  mer  qui  lui  ont  été  très  défavorables,  les  glandes 
•du  cou  ont  en  effet  notablement  augmenté  de  volume,  l'état 
général  est  devenu  de  plus  en  plus  mauvais. 

Le  1*  octobre,  l'état  du  malade  est  à  peu  près  le  même, 
les  douleui*s  spontanées  de  Tépaule  sont  un  peu  moins  vio- 
lentes. 

Le  A  octobre,  le  malade  va  un  peu  mieux. 

Le  5  octobre,  la  nuit  a  été  très  mauvaise.  Ronchus  ster- 
toreux,  gêne  extrême  de  la  respiration,  la  pupille  droite  est 
beaucoup  plus  dilatée. 

Le  malade  meurt  à  40  heures  du  matin. 
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NÉCROSE  DE  LA  CORNÉE  AVEC  HERNIE  VOLUMINEUSE  DE  L'IRIS 
TRAITEMENT  PAR  LA  COMPRESSION  ET  RÉDUCTION  COMPLÈTE  DE  LA  HERNIE 

Par  M.  le  doctear  F.  FOIimiiET. 

Daver  Pierre,  vingt-neuf  ans,  camionneur,  vient  réclamer  nos 
soins  le  30  octobre  dernier  pour  une  affection  qui  daterait  de 
trois  semaines  et  qui  n'est  autre  qu'une  ophtalmie  purulente 
des  deux  yeux,  surtout  prononcée  à  droite,  contractée  en 
lignant  son  enfant  atteint  primitivement  de  la  môme  affec- 
tion, il  y  a  un  mois. 

^.e  malade  se  plaint  de  douleurs  périorbitaires  très  violentes 
avec  exacerbation  la  nuit  ;  l'œil  droit  est  le  siège  de  douleurs 
lancinantes  vives  accompagnées  d'une  sensation  de  chaleur 
1res  prononcée;  ces  divers  accidents  ne  seraient  survenus  que 
lors  de  Tappai'ition  de  la  complication  du  côté  de  la  cornée. 
Xous  noterons  également  de  la  photophobie  et  une  augmenta- 
tion de  la  sécrétion  les  larmes.' 

L'œil  droit  a  été  le  premier  et  le  plus  gravement  atteint; 
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dès  lesprerpiei's  jours,  les  paupières  de  ce  c6lé  onL  éti:  1res 
gonllées,  lesconjoflclives,  palpébrale  et  bulbaire,  ont  êlt;  1res 
luméfiées,  comme  boursouflées,  d'une  Iciote  rouge  violaci'e, 
recouvertes  d'une  sécrélion  muco-purulonle,  épaisse  et  vis- 
queuse. 

Les  syinptùmes  du  côté  gaucbe  sont  beaucoup  moins  in- 
teuses,  car  la  conjonclivite  de  ce  côté  ne  s'est  manifestée  qm 
deux  ou  trois  jours  aïanl  l'examen  du  malade  ;  nous  remar- 
quons une  rougeur  Iri-s  intense  de  la  conjonctive,  la  présence 
de  muco-pus  dans  les  cuts.-de-sac  ainsi  qu'un  certain  degré 
de  chcmosis. 

Notre  attention  est  surtout  attirée  sur  la  moitié  supérieLre 
de  la  cornée  droite  où  nou.s  observons  sur  la  partie  externe 
de  sa  périphérie  une  petite  masse  pulpeuse  et  bruailire  du 
volume  d'un  gros  pois  qu'un  court  et  facile  examen  nous  dé- 
montre être  une  hernie  de  l'iris  ;  au-dessous  et  au  niveau  du 
tiers  supérieur  de  la  cornée  se  trouve  un  leucôme  de  fonm- 
tion  récente,  se  présentant  sous  la  Tonne  d'une  bandelette  de 
2  millimètres  de  hauteur  et  occupant  toute  la  largeur  de  la 
cornée.  Cette  opacité  correspond  à  une  partie  de  la  pupille  et 
adhère  à  une  portion  du  bord  pupillaire  de  l'iris,  elle  ïaleP 
cepte,  incomplètement  il  est  vrai,  les  rayons  lumineux,  mais 
suffisamment  pour  rendre  la  vision  très  dilTicile. 

Aussi,  l'acuité  visuelle  est-elle  presque  nulle,  le  malade  ne 
peut  distinguer  de  l'œil  droit  les  personnes  qui  passent  àmi 
la  rue;  il  voit  à  peine  la  main  que  l'on  agite  devant  lui  eti 
une  courte  distance;  c'est  dire  que  la  vision  directe  ou  p£ri- 
phérique  est  très  défectueuse. 

L'éclairage  oblique  et  l'examen  à  l'ophtalmoscope  préfl- 
sent  et  terminent  notre  examen. 

Trailemenl.  —  Maintenir  sur  l'œil  des  compresses  d'au 
de  camomille  chaude,  injection  sous-culanée  de  10  gouttes 
de  chlorhydrate  de  morphine  au  -^i^. 

La  hernie  de  l'iris  étant  périphérique,  nous  en  essayoniU 
réduction  au  moyen  de  quelques  gouttes  de  sulfate  d'ésérine 
en  solution  au  -^  ;  nous  appliquons  de  plus  un  banda<;ecoiii- 
pressif. 
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4*  octobre.  L'ésérine  n'a  point  agi,  la  tumeur  irienne  n'a 
point  diminuée,  le  malade  a  un  peu  moins  souffert  de  l'œil 
droit,  l'œil  gauche  est  rouge  et  très  douloureux. 

2  octobre.  La  douleur  a  complètement  cessé  à  gauche  ;  au 
côté  droit,  photophobie  très  intense,  mais  douleur  beaucoup 
moins  vive.  Nous  constatons  une  diminution  considérable  du 
volume  de  la  hernie  qui  disparaît  tout  à  fait  les  jours  suivants. 
Les  douleurs  ont  été  calmées  par  l'instillation  de  gouttes  de 
sulfate  d'atropine  au  -^.  La  belladone  a  également  agi  dans 
ce  cas  en  diminuant  la  tension  oculaire  et  en  favorisant,  par 
conséquent,  la  réduction  de  la  hernie.  Bandage  compressif. 

40  octobre.  Le  malade  a  repris  hier  son  travail.  L'acuité 
visuelle  est  des  à  présent  de  -^. 

12  octobre.  Vascularisation  de  la  partie  supérieure  de  la 
cornée.  La  hernie  est  complètement  réduite  ;  au  point  où  elle 
eiistait,  on  observe  une  tache  pigmenlaire. 

16  octobre.  Le  bandeau  compressif  est  remplacé  par  l'ap- 
plication devant  l'œil  d'un  simple  carré  de  liifge. 

27  octobre*  Le  cercle  ciliaireest  fortement  congestionné  ;  le 
malade  se  plaint  de  douleurs  périorbitaires. 

28  octobre.  Le  malade  a  déjà  repris  son  travail  depuis 
quelque  temps;  s'étant  rendu  dans  une  scierie  mécanique,  il 
8*est  plaint  d'une  très  vive  douleur  et  l'acuïté  visuelle  a  con- 
sidérablement baissé  ;  nous  reconnaissons  la  présence  d'un 
petit  corps  étranger  (poussière  de  bois)  implantésur  la  cornée, 
et  nous  en  pratiquons  immédiatement  l'extraction.  Le  bandeau 
compressif  est  de  nouveau  appliqué. 

Le  lendemain,  les  accidents  ont  disparu. 

1"  novembre.  Nous  employons  les  douches  oculaires,  espé- 
rant par  ce  moyen  voir  diminuer  l'intensité  de  la  tache  cor- 
néenne.  Le  malade  va  de  mieux  en  mieux. 

15  novembre.  La  tache  de  la  cornée  semble  avoir  perdu  de 
son  intensité. 

L^acuïté  visuelle  est  de  -^.  Suppression  du  bandeau. 

Le  malade  reprend  ses  occupations  ;  nous  le  revîmes 
quelque  temps  après,  l'amélioration  obtenue  persistait. 
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DTBLIOGRAPIIIE    ETRANGERE 

I.   VOHTn.EGE  AUS  DER  AUGENnEFLRrNnE,    nE  MADTIINER 
itnalyiié  par  lo  «acteur  PABEMT. 

Die  sympatkische  kugenleiden. 

L'auteur,  après  avoir  défini  l'ophtalmie  sympathique  et  établi 
SOI)  importance,  fait  un  résumi:  île  l'analoRiie  de  l'œil.  Arrivé  in 
corps  ciliaire,  il  s'exprime  ainsi. 

Cette  partie  de  l'œil,  riche  en  nerfs  et  en  vaisseaux,  est  la  ré(i» 
vraiment  dangereuse  d'où  émane  en  général  l'airection  sympathique. 

Les  afTections  du  corps  ciliaire  peuvent  être  spontanées  ou  Iras- 
matiques,  et  toutes  deux  peuvent  mettre  en  danger  l'autre  œil, 
niais  les  afTections  traumatîques  sont  beaucoup  plus  fréquentes. 
La  crainte  d'une  lésion  du  corps  ciliaire  est  Lien  fondée,  car  ilt 
suite  de  ces  lésions  nous  voyons  les  suites  les  plus  graves,  nei 
seulement  pour  l'œil  atteint,  mais  aussi  plus  lard  pour  l'autre. 
Quelquefois  cependant  on  voit  des  blessures  du  corps  ciliaire  an 
des  Iraumalismes  faits  dans  un  Lut  chirurgical  se  terminer  heureu- 
sement et  faire  disparaître  ainsi  toute  crainte  d'oplithalmie  sympa- 
thique. 

Un  forgeron  pendant  sou  travail  reçoit  un  morceau  de  mêlai 
dans  l'œil.  On  voit  en  effet  une  petite  blessure.  La  partie  supéro- 
externe  est  uu  peu  éloignée  du  bord  scléro-cornéen.  L'œil  pleure, 
la  région  périkéralique  est  injectée  et  la  partie  blessée  est  sensible 
à  la  pression. 

Pendant  le  sommeil  chloroformtque  on  introduit  la  pointe  d'an 
petit  couteau  dans  la  plaie,  et  elle  vient  Irapper  un  petit  L<clal  iIb 
métal.  La  plaie  est  aussitôt  élargie  et  l'éclat  île  métal  retiré  am 
une  pince.  Tous  les  phènomèiies  d'irritation  disparaissent  très 
vile;  quelques  jours  après  la  guérison  est  complète  et  le  corps 
ciliaire  n'est  plus  sensible  nulle  part. 

Dans  un  second  cas,  en  déchargeant  un  fusil,  un  homme  se  blesse 
gravement  l'œil  droit  avec  un  morceau  de  capsule.  La  cornée  pré- 
sente une  petite  perforation  à  son  milieu,  Il  était  impossible  de  dire 
si  le  corps  élranjîer  avait  ou  non  pénétré  plus  avant,  car  un  véri- 
table bouchon  de  pus  existait  dans  la  chambre  antérieure  et  Ob' 
slniait  la  pupille.  Une  ponction  est  faîte  k  la  partie  inférieure  de  11 
cornée  et  le  pus  en  grande  p.irtie  évacué,  mais  l'iris  s'enclave 
dans  la  plaie. 

Le  pus  disparaît  peu  à  peu,  el  on  peut  voir  alors  plusieurs  syné- 
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chies  postérieures,  mais  la  capsule  est  intacte,  le  cristallin  parfai- 
tement transparent.  L'œil  marche  vers  la  guérison;  cependant  au 
niveau  du  prolapsus  irien  Tinjection  persiste;  le  larmoiement  con- 
tinue et  l'œil  reste  sensible  dans  celte  région.  Un  jour,  en  exami- 
nant de  plus  près  le  prolapsus,  on  lui  voit  un  reflet  métallique. 
H.  Hautbner  retire  alors  avec  une  pince  un  morceau  de  capsule 
le  4  millimètres  de  longueur  sur  :2  millimètres  et  demi  de  large 
et  enroulé  sur  lui-même  :  il  se  trouvait  logé  dans  une  petite  exca- 
ralion  de  la  sclérotique  près  du  bord  cornéen. 

A  partir  de  ce  moment  Tœil  guérit  rapidement.  Dans  ce  cas  le 
morceau  de  métal,  après  avoir  traversé  la  cornée,  était  arrivé  jusque 
nir  la  capsule, sans  cependant  la  déchirer;  puis,  retombant  dans  la 
shambre  antérieure,  il  s'était  placé  directement  sur  le  corps  ciliaire. 
Suit  une  violente  inflammation.  La  paracentèse  qu'on  pratique 
dors,  s'accompagne  d'un  prolapsus  irien,  dans  lequel  se  loge  cet 
klal  de  capsule;  la  partie  herniée  de  l'iris  se  nécrose  et  le  corps 
ttnnger  apparaît  libre. 

Dans  un  troisième  cas,  un  enfant  de  douze  ans  reçoit  d'un  de  ses 
camarades  une  petite  flèche  dans  l'œil.  Celle-ci  y  reste  fixée  et  l'en- 
Guil  est  obligé  de  la  retirer  lui-même.  L'œil  rougit,  est  cependant 
[leu  douloureux  et  immédiatement  après  l'accident  la  vue  ne  parait 
pas  avoir  souffert.  Quatre  jours  après,  l'enfant  en  s'éveillant  s'aper- 
poit  qu'il  no  voit  presque  plus  de  cet  œil;  les  douleurs  apparaissent, 
la  vue  s'affaiblit  presque  jusqu'à  la  cécité.  L'examen,  pratiqué  le 
âiiquième  jour  donne  les  résultats  suivants  :  petite  plaie  ronde  de 
la  sclérotique  en  bas  et  en  dedans  de  la  cornée,  injection  péricor- 
néenne,  pupille  étroite,  le  cristallin  en  place  et-  intact,  le  corps 
riiré  trouble;  tension  de  l'œil  normale  et  nulle  part  sensibilité  exa- 
gérée, le  malade  peut  seulement  distinguer  le  jour  de  la  nuit. 
Bientôt  après  l'inflammation  augmente;  le  pus  se  montre  dans  la 
chambre  antérieure.  Tous  ces  symptômes  inflammatoires  disparu- 
rent peu  à  peu.  M.  Mauthner  revit  l'enfant  deux  ans  plus  tard,  et 
Tophialmoscope  révéla  un  fait  inattendu.  Le  fond  de  l'œil  est  partout 
roilé.  Du  point  d'entrée  des  vaisse<iux  et  se  dirigeant  à  travers  le 
corps  vitré  vers  l'ancienne  plaie  de  la  sclérotique,  c'cst-<à-dire  en 
bu  el  en  dedans,  on  aperçoit  un  gros  trait  noirAtre  qui,  près  do 
Pancienne  plaie,  se  divise  en  plusieurs  pointes.  La  direction  de  ce 
mil  de  couleur  sombre  nous  montre  le  trajet  exact  de  la  pointe  de 
Bêche  qui  était  restée  flxée  au  milieu  de  la  papille.  Une  formation 
de  nouveaux,  vaisseaux  qui  croissent  dans  le  corps  vitré  au  niveau 
de  l'insertion  de  cette  pointe  de  flèche  dans  la  papille,  semble  être 
la  suite  de  l'irritation  occasionnée  par  ce  corps  étranger  dans  lo 
nerf  optique.  L'œil,  débarrassé  aujourd'hui  de  tout  symptôme  d'ir« 
ritation  a  !2/7  d'acuïlé  et  le  champ  visuel  est  libre. 
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Parfuis  on  voit  des  cor|W  élrangers  reslcs  liaiis  un  oeil  entretenir 
un  élal  ilouloureuï  pour  celui-ci  el  inquiél-int  pour  l'autre.  Sur- 
vient une  violente  inllammntion  qui  s'accompagne  de  rupture  de 
la  Ecléroti(|ue  et  te  corps  étranger  est  éliminé  par  celle  rupture. 
M.  Maulliner  en  cite  deux  cas  : 

Dans  le  premier  cas,  c'est  un  morceau  de  verre  (si  énorme  qu'on 
pouvait  s'étonner  comment  il  avait  pu  rester  dans  l'œil)  quî.ili 
suite  d'une  violente  inflammation,  montre  un  rie  ses  angles  à  tra- 
vers une  rupture  de  la  sclérotique;  ou  élargit  avec  un  couteau  li 
rupture  scléroticale  et  on  le  retire. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agit  d'une  Temme  qui  vient  pour  la 
po>e  d'un  mil  artiliciel.  Son  œil  gauche  avait  été  blessé  pendant» 
jeunesse  par  un  éclat  rie  verre  el  depuis  ce  temps  il  était  resti 
irrité  et  parfois  mËme  sujet  à  rie  violentes  indammatious,  si  twn 
que  l'œil  non  blessé,  irrité  sympatliîquement,  n'avait  jamais  éli 
ri'uu  bon  usage.  Un  jour  à  la  suite  d'une  inQammatton  très  forte, 
le  morceau  de  verre  apparut  à  travers  la  sclérotique  et  s'élimina 
spontanément.  Depuis  celte  époque  l'ceil  blessé  n'est  plus  doulon- 
reux  el  l'œil  droit  fonctionne  très-bien, 

M.  Manihner  divise  tes  lésions  du  corps  ciliaire  qui  luposefll 
à  l'oplitalmie  sympathique  en  accidentelles  el  chirurgicales.  Lts 
lésions  accidentelles  comprennent  les  calégories  suivantes  : 

a.  Un  corps  étranger  pénètre  dans  le  corps  ciliaîreet  yreste. 

b.  Un  instrument  tranchant  ou  piquant  blesse  le  corps  ciJiaiK, 
qui,  celle  fois,  ne  ganle  aucun  corps  étranger. 

c.  Le  corps  ciliaire  est  écrasé  et  déchiré  par  un  corps  inotuse 
agissant  avec  violence. 

d.  Les  plaies  par  instrument  piquant  ou  tranchant  ou  les  pliits 
irrégulières  siégeant  au  bord  de  la  cornée  et  se  compliquant  dn 
prolapsus  ou  d'enclavement  de  la  périphérie  de  l'iris  el  du  CMpt 
ciliaire. 

c.  Enfin  les  simples  contusions  riu  corps  ciliaire  par  un  corps 
mousse  qui  n'ouvre  p<ts  l'œil. 

Quant  aux  lésions  chirurgicales  ou  aux  opérations  qui  exposeol  à 
l'ophtalmie  sympathique,  il  faut  citer  Viridodfsts,  qui  consiste  a 
enclaver  une  partie  de  l'iris  dans  une  plaie  cornéenue,  o|)éraliou 
qu'on  a  faite  dans  un  but  optique,  soit  pour  des  taies  centrales  <l< 
la  cornée,  soit  pour  une  cataracte  Eonulaire,  soit  encore  pour  une 
luiationdu  cristallin,  afin  que  l'œil  n'ait  plus  deux  systèmes  diop- 
Iriques,  l'un  avec  cristallin  et  l'autre  sans  cristallin. 

L'opération  de  la  cataracte  par  le  procédé  à  lambeau  expose  pe» 
à  l'ophtalmie  sympathique, le  procédéde  Gra'feyexposedavaolagei 
Becker,  dans  sa  statistique  qui  comprend  Si  cas  d'ophtalmie  s;ni' 
patliique  consécutifs  à  l'opération  de  cataracte,  trouve  7  cas  pour 
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le  procédé  à  lambeau  et  15  cas  pour  les  mélhodes  linéaires.  Dans  le 
procédé  de  Grsefe  les  accidents  de  l'œil  opéré  qui  ont  le  plus  sou- 
vent entraîné  Tophtalmie  sympathique  sont:  renclavementde  Tiris 
dans  la  plaie,  reuclavementd'un  morceau  de  capsule  avec  décliire- 
ment  consécutif  de  la  zonule  de  Zinn  et  du  corps  ciliaire  dans  la 
partie  opposée  à  Fenclavement  (Horner);  le  plissement  de  la  cap- 
sule consécutif  à  une  exsudation  déposée  sur  elle,  ou  le  plissement 
occasionné  par  la  formation  d'une  cataracte  secondaire  avec  déchi- 
rure de  ririset  du  corps  ciliaire  (Hoenel,  Becker);  la  blessure  du 
corps  ciliaire  lui-même  par  une  section  trop  périphérique  (Ed. 
Meyer). 

Enfin,  comme  opération  exposant  encore  à  l'ophtalmie  sympa- 
thique, il  faut  mentionner  le  drainage  de  M.  de  Wecker.  L'auteur, 
tool  en  reconnaissant  l'idée  ingénieuse  de  cette  opération  et  l'habi- 
leté de  celui  qui  la  pratique,  ne  peut  s'empêcher  de  remarquer  que 
cette  opération  consiste  .à  introduire  un  corps  étranger  dans  l'œil, 
que  l'œil  en  général  ne  supporte  pas  ce  fil  d'or  prétendu  inofîensif. 
L'amélioration  momentanée  qu'on  obtient  parfois  est  bientôt  dé- 
truite par  une  inflammation  insidieuse  du  tractusuvéal  et  le  danger 
deTophtalmie  sympathique  se  trouve,  créé. 

Aussi  n'est-il  pas  étonnant  qu'on  ait  dû  énucléer  des  yeux  ayant 
subi  cette  opération. 

"Voyons  maintenant  sous  quelles  formes  se  présente  l'ophtalmie 
sympathique.  11  faut  à  ce  sujet  nommer  presque  toutes  les  affections 
de  Tœil,  car  l'ophtalmie  sympathique,  véritable  prêtée,  apparaît 
tous  les  formes  les  plus  variées,  elles  nouveaux  travaux,  loin  d'en 
diminuer  le  nombre,  tendent  plutôt  à  l'augmenter.  M.  Mauthner  ne 
reconnaît  comme  formes  d'ophthalmie  sympathique  bien  certaines 
^ue  les  suivantes  : 

a.  La  névralgie  des  nerfs  ciliaires.  L'œil  est  sensible  à  la  lu- 
mière vive;  il  se  fatigue  vite,  môme  avec  un  travail  peu  assidu; 
l'accommodation  est  moins  puissante  et  le  malade  préfère  tenir  les 
objets  à  une  distance  plus  grande.  Veut-il  continuer  à  travailler, 
rœil  commence  à  pleurer,  il  devient  douloureux,  une  névralgie  se 
déclare,  les  objets  s'obscurcissent  et  il  est  impossible  au  malade  de  ' 
continuer  son  travail.  On  constate  aussi  des  obscurcissements  pas- 
s^(ers  du  champ  visuel  ;  parfois  aussi  il  y  a  des  phénomènes  lumi- 
neux subjectifs,  le  malade  voit  des  flammes,  des  étincelles. 

Il  n'est  pas  vraisemblable  qu'à  cette  époque  de  la  maladie  il  y  ait 
déjà  des  altérations  anatomiques,  car  tous  les  phénomènes  cités 
plus  haut  disparaissent  tout  d'un  coup  aussitôt  que  l'autre  œil  est 
énucléé. 

L'irritation,  au  lieu  de  se  porter  principalement  sur  les  nerfs 
dliaireSy  peut  frapper  de  préférence  la  rétine  et  le  nerf  optique.  La 
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])holophf)bie  esl  alors  à  soi!  maximum,  eL  celle-i'î  entraine  un  blÉ- 
pharosp.isine  continu.  Les  malades  se  croient  aveugles.  A  la  plm- 
tophobie  s'ajoute  souvent  la  phutopsie  ;  le  malade  est  tourmenté  pv 
des  sensations  lumineuses  subjectives  1res  douloureuses.  Dondenri 
Alfred  Griere  cîlp.nl  des  cas  semblables.  Liebreich  cite  aussi  ileseii 
otï  l'irritation  sympathique  de  la  rétine  se  révéla  par  de  la  photo- 
phobie  et  par  des  obscurcissements  périodiques  et  rythmiques  lU 
champ  visuel,  qui  duraient  do  une  demi-minute  à  une  mi- 
nute. 

b.  La  kératite  sympathique,  admise  par  la  plupart  des  auteun 
(Warlomont,  Kossauder,  Reindorf,  Galezowski).  Dans  son  IranJl 
sur  l'ophtalmie  sympathique  paru  eu  lH77,Vignaux  déclare  l'atoir 
observée  S  fois  sur  90  cas.  Il  la  décrit  ainsi  :  la  cornée  est  le  sièft 
d'une  infiltration  très  étendueou  circonscrite,  qui  aboutit  à  la  fonaa- 
tion  d'ulcérations  superlicielles.  Pendant  qu'une  ulcération  guérit, 
une  autre  se  forme  à  côté;  l'iris  participe  toujours  à  l'inflauinH- 
tion;  parfois  du  pus  se  montre  dans  la  chambre  antérieure.  L» 
douleurs  ciliaires  sont  vives  et  la  pholophobie  ressemble  coramc 
violence  à  celle  des  affections  scrofuleuses. 

c.  L'irilw  sympathique  pouvant  revêtir  trois  aspects  :  l'irilit 
séreuse,  l'iritis  plastique  eti'iritis  maligne. 

L'irilis  séreuse  est  la  forme  la  plus  bêni{;ne  et  la  plus  indoleott. 
Le  malade  se  plaint  seulement  d'un  trouble  dans  la  vision,  lesabj«ti 
lui  apparaissent  comme  voilés.  A  l'cclairage  latéral  on  aperçoit  nir 
la  partie  postérieure  de  la  cornée,  un  pointillé  très  Cm,  de  couleur 
grisâtre;  la  pupille,  quoique  libre  d'adhérences,  réagit  mal  au  jeu 
d'ombre  et  de  lumière,  elle  ost  un  peu  dilatée  et  la  chambre  anté- 
rieure est  plus  profonde  ;  la  sensibilité  k  la  pression  au  niveau  du 
corps  ciliaire  peut  manquer;  la  tension  est  en  général  normale, 
quelquefois  cependant,  plus  élevée,  jamais  abaissée. 

Voici  l'interprélationde  ces  phénomènes.  On  croit  qu'une  exsuda- 
tion séreuse  exagérée  de  l'iris  augmente  la  chambre  antérieure  en 
repoussant  l'iris  et  le  cristallin  ;  cette  exsudation,  quoique  séreuse. 
contient  cependant  des  globules  de  pus  et  des  masses  coagulables. 
Ces  globules  de  pus  et  les  coaguLits  fibrineux,  en  raison  de  leur 
densité  plus  grande,  vont  se  déposer  à  la  partie  inférieure  île  la 
cornée.  Chaque  fois  qu'on  voit  ces  petits  précipités  on  dit  irili^ 
séreuse;  ils  se  composent  essentiellement  de  coagulats  fibrine» 
renfermant  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  globules  de  pus.  En 
outre  les  recherches  hisloloj;ii{nes  ont  démontré  qu'à  l'endroit  où  s« 
dépose  un  de  ces  petits  précipités,  la  couche  épitliéliale  de  la  mem- 
brane de  Descemet  est  en  prolifération.  Celle  vf-ritahle  desceméliU 
ou  kératite  ponctuée  postérieure  est  la  principale  expression  symp- 
tomalir[ue  et  anntomique  de  l'iritis  séreuse,  et  elle  résulte  de  l'irri- 
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taUon  caasée  par  le  liquide  de  la  chambre  antérieure,  troublé  et 
coBtenant  des  produits  inflammatoires. 

La  seconde  forme  ou  iritis  sympathique  plastique  a  pour  consé- 
quence des  adhérences  de  Tiris  à  la  capsule  ou  synéchies  posté- 
rieures. Si  les  adhérences  se  forment  surtout  autour  du  bord  pupil- 
laire»  et  que  la  pupille  elle-même  reste  libre  en  partie  et  permette 
encore  le  passage  des  rayons  lumineux,  on  a  laséclusion  pupiilaire 
(pupillar  Abschluss),  situation  grave  pour  Tœil  qui  est  menacé  de  glau- 
(Âme  secondaire,les  deux  chambres  ne  communiquant  plus  entre  elles. 

Si  maintenant  des  exsudations  viennent  obstruer  complètement 
la  pupille,  on  a  l'occlusion  pupiilaire  (pupillar  Verschluss)  qui  engen- 
Ire  la  cécité,  aucun  rayon  lumineux  ne  pouvant  plus  pénétrer  dans 
rœil. 

Dans  riritis  sympathique  maligne,  ce  n'est  plus  seulement  entre 
le  bord  pupiilaire  et  la  capsule  que  se  forment  des  adhérences;  ici 
de  véritables  membranes  réunissent  Tiris  à  la  capsule,  c'est  un 
acGolement  sur  presque  toute  la  surface.  L'iritis  maligne  est  une 
véritable  iridocyclite  ;  si  la  choroïde  vient  à  se  prendre  à  son  tour 
et  que  la  rétine  soit  ainsi  menacée,  Vuvéite  sympathique  atteint 
alors  son  plus  haut  point  de  gravité,  car  riridocyclochoroidite  ou 
Tuvéite  totale  peut  entraîner  l'atrophie  de  l'œil. 

â.  Ilorner  décrivit  en  1877  une  forme  toute  particulière  de  cho- 
roïdite  atrophiqtiey  d'origine  sympathique.  Au  premier  examen 
il  vit  dans  la  région  de  la  tache  jaune  des  petites  taches  très  nom- 
breuses, très  petites,  d'une  couleur  blanc-jaunàire  et  pas  nette- 
ment limitées;  puis,  par  les  progrès  de  la  maladie,  ces  foyers 
d*ezsudation  s'agrandirent  et  en  plusieurs  endroits  se  fusionnè- 
rent. Un  an  après,  la  vision  centrale  ne  permet  plus  que  de  compter 
les  doigts  à  quatre  pieds,  et  la  périphérique  à  huit  pieds.  La  vision 
périphérique  était  ici  mieux  conservée  que  la  centrale  parce  que 
les  exsudations  avaient  altéré  la  couche  dos  cônes  dans  le  voisinage 
de  la  macula.  Vignaux  cite  aussi  un  cas  d'atrophie  choroidienne. 

f .  La  littérature  médicale  contient  aussi  des  exemples  soit  de  cho- 
rio-rétinite,  soit  de rétmtfe,  soit  enfm  de  névrorétinite  sympathique. 
M.  Galezowski  (1871)  décrit  une  rétinite  sympathique  caractérisée 
par  des  exsudations  blanches  et  des  hémorrhagies  rétiniennes;  le 
naïade  guérit,  mais  avec  oblitération  persistante  de  quelques 
f aisseaux. 

La  rétinite  pigmentaire  elle-même  a  été  vue  par  Robertson  (1871) 
comme  forme  d'ophtalmie  sympathique. 

/"•Des cas  A'atrophie  simple  du  nerf  optique  sont  aussi  cités  par 
Mooren,  Dransart  et  autres  auteurs.  Quant  au  glaucome  sympa- 
thiifue  admis  par  tant  d'auteurs,  M.  Mauthncr  ne  l'admet  pas.  Pour 
loi  y  dans  l'ophtalmie  sympathique  le  glaucome  serait  toujours 


."ilG  PAREST. 

itvcoviîaire  ou  consi'ciitir  à  imc  irilis  plastique  ayani  occHsionnt  ! 
des  synécliiesplus  ou  moins  nombreuses  pi  rendu  ainsi  plusdiflicile 
la  communicalion  pntre  les  deux  chambres.  M.  Haulhner  reslc  aussi 
fort  sceplique  à  l'égard  du  gluucAme  liémorrhagîque  syropathiqiK 
(décrit  d'abord  par  Pagerisleclier  en  I8T1).  el  toul  à  fait  incrédule 
à  l'égiird  de  la  cataracte  sympathique,  (Observât,  de  Brierre,  1875j, 

Eu  r<^sumé,  l'ophlalniie  sympathique  apparaît  surtout  à  la  suite 
de  traumatismes  de  l'œil,  surtout  quand  ceux-ci  ont  porté  dans  l> 
région  ciliaire,  ou  encore  quand  l'œil  a  conservi^  un  corps  clraniier. 
La  forme  sous  laquelle  elle  se  révèle  le  plus  souvent  esl  une  aStr.- 
lion  du  Iraclus  uvéal;  c'est  ainsi  que  dans  110  yeux  examinés,  Alt 
trouve  le  corps  ciliaire  altéré  dans  la  portion  de  ~t)  pour  100,  l'iris 
1)8  pour  100  et  la  choroïde  73  pour  100  ;  de  sorte  que  les  dilTérentn 
parties  du  iraclus  uvéal  sont  atteintes  à  peu  prés  aussi  fréquemment 
l'une  que  l'autre  et  que  le  corps  ciliaire  l'emporte  sur  l'iris  el  h 
clioroide  d'un  chiffre  peu  élevé.  (ytrc/iii'/'ûrilMje»  undOhrenhiil- 
kundf,  1S77,} 

ËnHn,  indépendamment  des  traumatismes,  certaines  opérations 
chirurgicales  y  exposent  aussi;  telles  sont  :  l'opératiou  de  U  cata- 
racte, pratiquée  par  la  méthode  linéaire,  l'iridodésis  et  le  drainage 
de  M.  (le  Wecker. 

II.   CENTHALHLATI  Fl'll  l'HAKTISCIlE  AUilENllEILKL-NDEDE  HIRSaiHERI.. 
AnnlfBé  par  l<>  Voctenr  PAMENT. 

Dans  le  résumé  statistique  de  sa  clinique,  le  professeur  Adaraûk, 
de  Kasan,  explique  ainsi  la  formation  du  décollement  rétinien  el  du 
glaucome. 

a.  Le  corps  vitré  reçoit  sa  nutrition  de  la  choroïde  et  du  corps 
ciliaire,  la  choroïde  élant  malade  dans  tous  tes  cas  de  décollement. 
le  corps  vitré  subit  un  changement  dans  son  volume  qui  diminui',  el 
dans  sa  composition  chimique.  Cette  diminution  de  volume  appelle 
unetranssudalion  choroîdienne  plus  grande.  Si  l'épitliéliuro  étiil 
sain  partout,  le  corps  vitré  tendrait  à  reprendre  son  voinmi!  el  m 
composition  normale,  mais  là  où  l'épithélium  est  alléré,  les  pro* 
duils  de  transsudalion  s'accumulent  entre  lu  choroïde  et  In  réliiieO 
le  décollement  est  ainsi  constitué. 

Les  deux  conditions  fondamentales  de  tout  décollement  rétinien 
seraient  donc,  d'après  Adamûk,  la  diminution  de  volume  du  corps 
vitré  et  l'altération  de  répilhélium. 

b.  Presque  tous  les  signes  du  glaucdme  dépendent  de  l'iiugmeO' 
laliun  de  la  tension  oculaire  dont  la  cause  est  toute  mécanique' 
Celle  cause  mécanique  réside  dans  la  gêne  de  circulation  des  ï*5* 
vorlicosa,  c'est-à-dire  dans  la  sortie  du  sang  de  ces  vaisseaux.  PJi*^ 
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l'obstacle  à  la  circulation  esl  complet  et  survient  rapidement,  plus 
ValUralioa  des  vaisseaux  esl  prononcée,  plus  aussi  apparaissent 
raraciérisés  el  variés  les  symptômes  glaucornaleux.  Celle  variélû  île 
sjrmptAmes  n'autorise  pas  à  diviser  le  glaucdme  en  piiisic-urs  furmes 
parce  (|ue  l'essence  dn  processus  est  la  même.  En  eiïet,  l'obslacle 
k  la  rircutation  des  veines  a  pour  conséquence  une  auj^imenlation 
de  rillralion  dans  la  chambre  antérieure  aussi  bien  que  dans  le 
corps  vilré;  aussi  peut-on  remarquer  qu'an  début,  la  chambre  an- 
térieure est  plus  profonde.  Le  liquide  (itlre  facilemeat  de  la  cham- 
bre antérieure  ;  mais  dans  le  corps  vitré,  où  la  nutiition  est  moins 
rapide,  le  liquide  s'accumule.  En  conséquence,  la  chambre  anté- 
rieure d'almrd  plus  profonde  se  rapetisse;  si  bien  que  l'iris  vient 
adhérera  la  cornée  dans  sa  partie  péripliérique,  ce  qui  cependant,  . 
d'après  Adamûk  el  contrairement  aux  idées  de  Knies,  n'a  pas 
grande  imporlaiice.  Par  l'augmentation  de  volume  du  corps  vitré, 
les  vas»  vorticosa  sont  de  plus  en  plus  comprimés,  et  le  cercle 
vicieux  se  trouve  ainsi  constitué  par  une  transsudalion  plus  grande 
dans  un  œil  qui  a  déjà  une  tension  trop  forte. 

L'irideclomic  n'a  aucune  action  prophylactique  pour  l'aulre  œil 
et  Adamùk  pratique  toujours  l'opération  sur  les  deux  yeui,  alors 
même  que  l'autre  œil  paraîtrait  sain,  persuadé  f|u'il  esl  quo,  de 
cette  manière  seulement,  on  arrive  à  sauvej^arder  ta  vue  pour  long- 
temps. 


CIOH>ALR   ni    MKDICINA    IIILITARE,    ANNO   XXVll.    —   GENNAIO 

E  FEllBRAlO.    —    ROMA    18T'J. 

ABBlyiio   par   Im  •iDclOBr  tplI.KKOniNKI. 

B\ROFFto.  Imperfezioni  della  vista.  Hezzi  di  constatazione 
e  mîsura.  (Elencbi  B  el  C  del  reKolamento  di  leva).  —  L'aiilpur 
fait  une  étude  détaillée  des  vices  .le  conformation  ainsi  que  des 
troubles  visuels  qui  exemptent  du  service  mililaîre.  Gonl'ormément 
■  lu  règlement,  les  personnes  incapables  du  service  militaire  en 
Italie  sont  celles  qui  accusent  les  altérations  suivantes  : 

1*  Myopie  grave  reconnue  avec  l'opbtalmoscope  après  l'instilla- 
tion de  l'atropine,  ne  pouvant  être  corrigée  qu'avec  un  verre  con- 
cave de  neuf  dioptries  (soit  ii°  4  en  pouces); 

2"  Ujpermétrofiie  de  six  dioptries; 

3'  Astigmatisme  avec  diminution  de  l'acuilé  visuelle  à  un  quart 
lie  normale: 


I 


*"  al»  OALÉZOWSKI, 

4°  Les  leucclmes,  les  eclasies  cornéennes,  les  maiajies  de  l'ir 
(lu cristallin,  du  corps  vitié  et  des  membranes  inlernes.  Eu  gènéril, 
lorsque  cpK  arTËCtions  réduisent  l'acuité  visuelle  de  un  quart  pour 
l'œil  droit,  et  lorsqu'elles  réduisent  l'œil  gauche  presque  à  la  céeiii. 
Pour  reconnaître  ces  diiïcrents  défauts,  le  D'  BaroHio  analyse  suc- 
cessivement tous  les  moyens  qu'un  médecin  militaire  doit  connaJlrf, 

Il  donne  la  description  détaillée  d'une  boite  de  lunettes,  iIh 
verres  el  des  instruments  qui  doivent  la  composer,  et  il  indiigiie 
en  même  temps  les  moyens  de  s'en  servir.  Ce  paragraphe  a  r\i 
très  bien  conçu  et  il  est  très  uliie,  car  il  y  a  bien  de  jeunes  prati- 
ciens qui  ne  savent  pns  s'en  servir,  n'ayant  pas  de  guide  pratique 
dans  cette  matière.  C'est  ainsi  qu'après  avoir  donné  la  description 
des  dilférenls  appareils  qui  sont  nécessaires  au  médecin  militiiîre, 
il  indique  la  manière  de  choisir  les  lunettes  pour  les  myopes,  les 
hypermétropes  et  les  astigmates. 

M.  Baronio  a  ensuite  donné  les  indications,  et  la  manière  d<^ 
s'en  servir,  des  échelles  typographiques  et  de  l'emploi  deTophtal- 
moscope  dans  la  délinilion  des  différents  degrés  d'amëtropie. 

Ce  qui  nous  a  paru  très  utile  dans  le  travail  de  l'auteur,  c'est 
l'analyse  succincte  pour  la  délinition  de  l'amblyopie  et  de  l'amaurose 
simulées. 

L'auteur,  dans  son  exposé,  a  suivi  une  méthode  très  pratique,  et 
au  lieu  de  commencer  par  la  théorie  de  la  rérraction  de  l'œil  et 
des  verres,  comme  cela  se  fait  généralement  dansions  les  traités, 
il  a  mis  au  contraire  cel  exposé  théorique  à  la  fin  de  son  mémoire. 
Cet  ordre  nous  p;ir.ilt  très  pratique  et  très  facile  à  retenir,  et  nous 
ne  douions  pas  qu'il  ne  soit  apprécié  par  les  lecteurs. 

Nous  avons  cependant  troiivé  une  lacune  dans  le  travail  de  notre 
éminenl  confrère,  l'auteur  n'a  fait  aucune  mention  de  l'échelle 
chromatique  et  de  la  néces^iité  qu'il  y  a  de  soumettre  les  canscrils 
et  les  soldats  à  cet  examen.  Aujourd'hui  quo  les  soldats  sont  appe- 
lés, pendant  la  guerre,  à  conduire  les  trains  de  chemins  de  fer,  il 
faut  que  ceux  qui  en  sont  chargés  sacheut  reconnaître  les  siiinaui: 
rouges  et  verts.  Il  est  donc  indispensable  de  soumettre  tous  les 
soldats  à  un  examen  chromatique.  C'est  pour  celle  raison  que  leiii 
les  médecins  militaires  doivent  avoir  avec  l'échelle  typographique 
une  échelle  des  couleurs.  Mais  cette  petite  remarque  ne  diminne 
en  rien  le  mérite  du  travail  remarquable  sous  tous  les  rapports  de 
M.  fiarofTio,  et  que  nous  recommandons  à  nos  lecteurs.  


D'   ItouMiRR.   RecfaercheB  Bur   le   Dystagmus.  (Druxelles^H 
Paris,  1878.)  Analysé  par  le  D' Galezowskl.  ^   La   question  ^P 
nystngmus  a  attiré  l'attention  toute  particulière  des  pathologisles, 
surtout  depuis  qu'u  paru  la  remarquable  thèse  du  D' Ravaud  (1 877) 
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sur  ce  sujet.  Placé  dans  un  centre  houiller,  l'anteur  a  cherché 
d'abord  à  résoudre  la  question  étiologique,  à  savoir  jusqu'à  quel 
point  le  travail  des  mineurs  prédispose  à  cette  altération.  La  sta- 
tistique qu'il  a  établie  résout  la  question  d'une  manière  affirma- 
ive^car  sur  1  lOOhouillcrs^iira  observée  259 fois,  ce  qui  constitue 
me  proportion  considérable  qui  ne  peut  pas  être  expliquée  par 
me  coïncidence. 

An  point  de  vue  de  la  forme  du  nystagmus  des  mineurs,  M.  Rou- 
nier  donne  les  proportions  suivantes  :  la  forme  rotatoire  est  la  plus 
réquentOy  elle  est  de  70  pour  100;  la  forme  horizontale  se  rencontre 
7  fois  sur  100,  verticale  11  fois  et  oblique  2  fois  sur  100.  Dans 
'  cas  il  n'y  a  qu'un  seul  œil  attaqué.  Chez  dix  nystagmiques  des 
Qouvements  spasmodiques  s'observaient  aussi  dans  les  paupières. 
Selon  l'auteur  tous  les  nystagmiques  accusent  de  Tasthénopie 
kccommodative,  souvent  avec  des  phosphènes  accommodatifs.  Pour 
f.  Roumier,  le  nystagmus  des  bouilleurs  est  le  résultat  de  la 
aligne  d'accommodation,  c'est  pourquoi  il  propose  de  stimuler  cette 
onction  accommodative  par  Tinstillation  alternative  d'atropine  et 
rèsérine. 

An  point  de  vue  du  nystagmus  des.  mineurs,  c'est  le  travail  le 
nieux  fait  et  le  plus  complet  et  nous  le  recommandons  très  vive- 
nent  à  tous  ceux  qui  veulent  connaître  la  nature  et  la  symptoma- 
ologie  de  cette  curieuse  maladie. 
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Par  M.  ME.lîCSIM 

Pathogénie  et  traitement  du  strabisme  convergent  iùter- 
Bittent,  sans  opération,  par  l'emploi  des  mydriasiques  ou 
les  myosiques  chez  les  enfants.  — M.  Boucheron  présente  sous 
*^  titre,  à  TAcadémie  des  sciences,  un  travail  dans  lequel  il  pose 
l'abord  en  principe  que  le  strabisme  convergent  dépend  dans  la 
rrande  majorité  des  cas  de  la  constriction  hypermétropique  de 
*œil.  Ces  yeux  hypermétropes  qui,  pour  voir  au  loin,  doivent  faire 
mtrer  enjeu  leur  accommodation,  sont  obligés,  pour  voir  de  près, 
le  demander  un  travail  excessif  à  leur  muscle  ciliaire.  De  plus  le 
)hénomène  de  Taccominodation  et  celui  de  la  convergence  des 
lies  oculaires  coïncident  toujours  et  les  deux  appareils  musculaires 
|ui  président  à  ces  deux  fonctions  ont  une  innervation  commune, 
e  nerf  de  la  3"  paire.  Mais  de  ces  deux  fonctions,  celle  de  la  con- 
vergence est  de  neaucoup  subordonnée  à  celle  de  l'accommodation, 
!t  comme  le  strabisme  convergent  survient  à  la  suite  des  effets  de 
'accommodation,  on  pourra  le  supprimer  en  annulant  Tacrommo- 
lation  par  des  instillations  d'atropine,  à  la  condition  toutefois  que 
»  strabisme  ne  date  pas  de  longtemps  et  qu'il  n'y  ait  pîisderétrae 
ion  des  antagonistes.  Il  est  bien  entendu  qu'on  aura  soin  alors  de 
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corriger  le  déraut  de  rérractiaii,  l'hypermétropie,  par  l'usage  de 

*"    ïerres  appropries. 

Influence  de  1b  5°  paire  sur  la  nutrition  de  la  cornée.  — 

M.  Raiivier  présente  à  Ta  SociélÈ  île  biologie  un  lapin  auquel  il  a 
seclionné  la  b'  paire  crfliiieniie  il  j  a  environ  [rois  mois,  L'aniiim! 
présenta  dès  le  lendemain  des  nnacités  de  la  cornée,  mais  rorcille 
ayant  été  suturée  au-devant  de  l'œil,  les  opacités  ont  disparu  et  ia 
cornée  a  recouvré  actuellement  toute  sa  transparence.  Ce  résultat 
tient  à  ce  que  les  filets  sensitifs  de  la  paupière  supérieure  ayant 
été  respectes,  tu  lapin  a  pu  continuer  à  protéger  son  œil,  même 
après >que  Toreille  a  cessé  d'être  fixée  au  devant.  Chez  un  deuxième 
lapin,  tous  les  nerfs  dii  la  cornée  ont  été  sectionnés  par  une  incisiaa 
circonT^renctelle  et  l'insensiljjlilé  de  la  cornée  était  absolue.  Maù 
tous  les  moyens  de  défense  de  l'œil  étaient  intacts  et  il  ne  s'est  pu 
produit  la  moindre  opacité.  Ces  expériences  permettent  de  ntieiii 
interpréter  le  mécanisme  des  troubles  de  nutrition  souvent  observas 
dans  des  cas  analo^'ues,  et  elles  permellenl  aussi  do  constater  qnr 
la  distribution  des  nerfs  sur  la  cornée  se  l'ait  d'une  fa^on  tout  a 
fait  centripète. 

M.  Cusco  donne  lecture  à  l'Académie  de  médecine  d'une  noie 
sur  un  iastrumenl  dioptriqueoùsontréaliséesles  principales  condi- 
tions de  l'aecommodation  de  l'œil  au  moyen  de  lentilles  dontls 
pouvoir  réfringent  peut  varier  à  volonié.  Cet  instrument  est  spéciale- 
ment destiné  à  l'étude  de  la  faculté  d'accommodation  et  il  a  rempli 
la  condition  suivante,  fort  importante,  de  permettre  de  faire  inter- 
venir dans  cette  étude  un  facteur  important  qui  est  le  temps  ou  U 
durée  de  l'acte  d'accommodation  :  il  conduit  aussi  à  découvrir  eli 
mesurer  ce  qu'on  peut  appeler  les  variations  coutinues  de  laloRt 
qui  préside  à  cet  acte. 
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ET  SUR   LEUR  OPÉRATION 


le  docteur  «ALEZOll'SKI 


n  n*est  pas  rare  d'observer  la  formation  de  la  cataracte 
secondaire  après  une  extraction  à  petit  lambeau  périphérique 
que  je  pratique  aujourd'hui  presque  exclusivement.  Je  Tai 
ebservée  une  fois  sur  vingt.  Parmi  ces  cataractes,  quelques- 
mies  appamssent  immédiatement  après  la  cicatrisation  de  la 
pbdey  d'autreSy  au  contraire,  ne  se  forment  qu'au  bout  de 
luelques  mois  et  même  après  trois  ou  quatre  années. 

Les  causes  de  ces  opacités  sont  des  plus  variées  et  il  importe 
Aè  les  connaître.  Les  unes  sont  liées  à  la  nature  elle-même 
iS\sk  cataracte  et  à  son  mode  de  développement;  d'autres,  au 
eesbraire,  dépendent  uniquement  des  accidents  consécutifs 
à  Topération,  tels  que  sortie  incomplète  des  couches  corti- 
calèSy  iritiset  irido-choroidites,  etc. 

Examinons  successivement  chacune  de  ces  causes,  et  voyons 
quelle  peut  en  être  la  conséquence  pratique  au  point  de 
Toe  de  leur  issue  définitive,  ainsi  qu'au  point  de  vue  des 
moyens  ultérieurs  de.  traitement. 

Un  ccrlainnombredeces  cataractes  débutent  par  le  segment 
poMérieur,  et  constituent  pendant  longtemps  des  cataractes 
pohires  postérieures. 

L  Les  cataractes  secondaires  dépendent  de  la  nature  de  la 
caiaracle  primitive  et  de  son  mode  de  développement. 

Lorsque  ropacilîcation  du  cristallin  commence  à  se  former 
dans  son  segment  postérieur  et  tout  près  du  pôle  postérieur, 
les  couches  corticales,  qui  ont  dans  cet  endroit  une  connexih'* 
plus  intime  avec  la  capsule,  ne  s'en  détachent  qu'avec  granii' 
peine  et  souvent  même  elles  restent  tellement  attachées  au 
tond  du  sac  capsulaire,  qu'il  est  impossible  de  les  faire  sortir 
avec  la  masse  du  cristallin.  Immédiatement  après  hi  sortie  de 
1a  lentille,  on  voit  apparaître  dans  la  pupille  un  reflet  blan* 
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cIuUi  e  des  couches  corticales  profondes,  mais  tous  les  essais 
que  Ton  fait  pour  les  faire  sortir  sont  généralement  infrtt^ 
lueux,  et  on  est  obligé  de  les  abandonner  pour  qu'elles  se 
résorbent  ultérieurement,  sinon  on  verra  apparaître  une  ca* 
taracte  secondaire.  Je  n'ai  pas  besoin  d'ajouter  que  cet  acci- 
dent peut  se  produire  dans  tous  les  procédés  opératoires; 
c'est  ainsi  que  j'ai  vu  mon  excellent  maître,  le  docteur  Des- 
marres père,  faire  des  tentatives  infructueuses  pour  retirer 
avec  la  curette  les  couches  corticales  qui  restaient  au  fond 
de  la  pupille  après  l'extraction  par  son  procédé  à  lambeau 
kérato-conjonctival  supérieur. 

C'est,  en  effet,  au  moyen  de  la  curette  introduite  dans  h 
chambre  antérieure  qu'on  parviendra  à  débarrasser  la  pupille, 
au  moment  de  l'opération,  des  débris  corticaux,  car  une  simple 
pression  sur  la  cornée  et  le  globe  de  l'œil  n'aboutit  à  aucun 
résultat.  Néanmoins  celle  manœuvre  reste  souvent  sans  ré- 
sultat et  dès  le  lendemain  de  l'opération  on  s'aperçoit  que 
la  pupille  est  trouble,  qu'elle  est  obstruée  en  partie  ou  en 
totalité  par  des  masses  blanches  corticales.  La  cataracte  se- 
condaire est  dès  ce  moment  constituée,  et  elle  pourra 
augmenter  ou  diminuer  au  furet  à  mesure  que  la  cicatrisation 
de  la  plaie  sera  avancée.  J'ai  remarqué  que  la  résorption 
spontanée  de  ces  cataractes  secondaires,  si  elle  doit  se  faîne, 
ne  commence  habituellement  qu'après  que  la  cicatrisatioaj(^ 
la  plaie  cornéennc.  s'est  complétée,  et  que  les  accidents  inflam* 
matoires  ont  complètement  disparu.  Dans  le  cas  contraire, 
on  sera  obligé  d'intervenir  par  une  seconde  opération,  comnie 
nous  verrons  plus  Uu^d. 

//.  Les  cataractes  secondaires  proviennent^  quelqueftnSt 
iVune  opacification  de  la  capsule  avant  ou  après  Vopération. 

Les  cataractes  secondaires  sont  souvent  constituées  par  une 
opacification  de  la  capsule,  qui  tantôt  précède,  tantôt  suit 
Topéralion.  Nous  voyons,  en  effet,  assez  souvent,  que  dans  te 
calai  actes  des  vieillards,  ou  en  général  dans  les  cataractes  an- 
ciennes, la  capsule  devient  trouble;  elle  s'opacifie  surtout  vers 
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son  centre,  et  elle  se  couvre  de  dépôts  graisseux,  calcaires, 
phosphatiqueSy  etc.,  comme  Robin  et  Mûller  Tont  démontré. 
Ces  opacités  deviennent  quelquerois  tellement  épaisses  et 
consistantes,  que  là  discission  devient  impossible.  Dans  notre 
procédé  d'extraction  nous  ne  nous  servons  presque  jamais 
du  kystitome  et  nous  faisons  la  discission  dans  les  conditions 
les  plus  favorables,  avant  l'écoulement  de  l'humeur  aqueuse, 
en  enfonçant  le  couteau  de  Grœfe  dans  le  cristallin  et  en  pro- 
longeant l'incision  dans  toute  l'étendue  de  la  capsule.  Néan- 
moins dans  les  cataractes  capsulo-lenticulaires,  dans  celles 
qui  présentent  des  dépôts  blanchâtres  bien  circonscrits  sur  la 
cristalloïde,  le  couteau  glisse  à  la  surface  de  cette  dernière  et 
ne  rincise  point,  ou  bien  il  entraine  la  lentille  tout  entière, 
ce  qui  pourrait  amener  sa  luxation  si  on  ne  s'arrêtait  pas  à 
temps. 

Dans  d'autres  cas,  on  parvient  à  inciser  cette  capsule  tant 
bien  que  mal,  soit  avec  le  couteau  de  Gncfe,  soit  avec  le  kysti- 
tome» et  le  cristallin  sortira  au  dehors,  mais  en  laissant  une  cer- 
taine quantité  des  couches  corticales  emprisonnées  dans  la 
cavité  capsulaire,  ce  qui  constituera  une  cataracte  secondaire. 
En  supposant  même  que  le  cristallin  tout  entier  soit  sorti, 
ceb  n'empêche  pas  la  cataracte  secondaire  de  se  former  aux 
dépens  de  la  cristalloïde  antérieure,  dont  l'opacité  ne  fera  que 
croître  après  l'opération. 

Il  importe  beaucoup  de  faire  d'avance  un  diagnostic  très 
précis  de  la  nature  de  la  cataracte,  et  de  s'assurer  avant  l'opé- 
ration si  la  capsule  conserve  toute  sa  transparence,  car  on 
sera  obligé,  d'après  cette  circonstance,  de  modifier  le  procédé 
opératoire. 

Rien  n'est  plus  facile  que  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non 
des  opacités  dans  la  cristalloïde  antérieure.  On  constate  au 
centre  de  la  cataracte  lenticulaire  des  taches  blanches, 
crayeuses,  qui  sont  dans  certains  cas  disséminées,  dans  d'au- 
tres cas  elles  occupent  une  surface  de  plusieurs  millimètres 
de  diamètre. 

Ces  cataractes  ne  peuvent  être  opérées  par  les  procédés  or- 
dinaires, mais  on.est  obligé  d'introduire  des  modifications, 
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(lonl  la  partie  essenLicUe  consiste  dans  l'cslractioa  de  U' 
suie  anléricurâ  soit  avant  l'expulsion  de  la  lentille  elte-mj 
soit  de  l'extraction  de  la  cataracte  en  masse  avec  le  sac  capsu- 
taire.  Desmarrcs  père  était  le  premier  qui  avait  associé  l'estrac- 
lion  de  la  capsule  au  moyen  d'une  pince  ou  de  sa  serrelelle 
avant  l'extraction  linéaire  dos  couches  corticales  molles. 
Spertno  en  premier  lieu,  et  Pagenslechiîr  ensuite,  ont  eu 
recours  à  l'extraction  de  la  cataracte  en  masse  avec  la  capsule. 
C'est  le  procédé  de  Desmarres  que  j'ai  associé  à  mon^  procédé 
d'eslraclion  à  petit  lambeau  périphérique.  Toutes  les  fois,  en 
efTel,  que  je  constate  l'existence  d'une  opacité  capsulaire,  je  Ix 
saisisavecla  pince  immédiatement  après  l'excision  de  l'iris,  el 
je  la  retire  au  dehors,  puis  je  pousse  le  cristallin  au  dehors. 

Il  arrive  quelquefois  que  la  capsule  est  tellement  épaisse  el 
qu'elle  résiste  tellement  aux  tractions  de  la  pince,  qu'au  liea 
de  sortir  toute  seule,  nous  la  voyons  venir  avec  le  cristallin 
tout  entier,  comme  cela  m'est  arrivé  cinq  fois  ;  dans  les  dix 
autres  cas,  la  capsule  a  été  retirée  d'abord.  Ce  procédé  opéra- 
toire est  très  délicat,  il  exige  de  la  part  de  l'opérateur  hean- 
coup  de  ménagements,  ainsi  que  de  la  part  de  ses  aides,  car 
rien  n'est  plus  facile  que  de  provoquer  un  prolapsus  du  corps 
vitré  au  moment  même  où  le  cristallin  franchit  la  plaie  cor- 
néenne.  Un  accident  de  ce  genre  m'est  arrivé  dernièrement 
chez  une  de  mesopérées  de  lac)  inique  :  au  moment  oit  avecuna 
pince  j'avais  retiré  le  cristallin,  un  de  mes  aides,  qui  avait  été 
chargé  de  fermer  le  blépha resta l,  appuya  plus  qu'il  n'eût  fallu 
sur  le  globe  de  l'œil  et  provoqua  une  sortie  assez  ahondunlt 
du  corps  vitré.  L'iris,  qui  n'était  pas  encore  excisé,  fit  hernie 
dans  la  plaie  et  y  resta  définitivement  enclavé,  El  à  ce  propos, 
je  dois  ajouter  qu'en  prévision  de  cet  accident,  il  est  pi'ifé- 
rable  de  faire  l'iridectomie  avant  l'extraction  de  la  capsule, 
autrement  on  s'expose  à  avoir  un  enclavement  de  celte  rnera- 
brane.  Voici  les  détails  de  cette  observation. 

Observation.  Extraction  d'une  cataracte  capsuh-tenlii»- 
laire  avec  une  pince:  prolapsus  dti corps  vitré;  (/um'sott  (nw 
enclavement  de  l'iris. —  .Mademoiselle  G,..,  cinquante-irois 
ans,  bien  constituée,  habitant  Saint-Nesan,.vintse  faire  opérer 


QUELQUES  MOTS  SUR  LES  CATARACTES   SECONDAIRES.      325 

23  mars  1879  à  ma  clinique,  d'une  cataracte  capsulo-lenti- 
ilaire  de  l'œil  gauche,  dont  elle  était  atteinte  depuis  plus  de 
laCorze  ans.  L'opération  a  été  pratiquée  dès  le  lendemain. 
irës  avoir  pratiqué  l'incision  de  la  cornée  à  son  bord  infé- 
3or,  j'ai  pincé  la  capsule  avec  la  pince  courbe  pupillaire. 
ti\e  manœuvre  entraîna  le  cristallin  tout  entier  avec  sa  cap- 
ile  au  dehors.  Malheureusement,  l'aide  qui  fut  chargé  de 
pprocher  les  deux  valves  de  blépharostat,  enfonça  l'une 
elles  dans  la  plaie,  ce  qui  amena  une  sortie  assez  abondante 
1  corps  vitré. 

Udc  compression  méthodique  a  suffi  pour  arrêter  l'écoule- 
ent  du  liquide  hyaloïdien,  mais  l'iris  resta  herniée  dans  la 
aie,  malgré  l'instillation  fréquente  d'ésérine.  Le  huitième 
nr  après  l'opération,  il  y  a  eu  un  peu  d'iritis  qui  nécessita 
Implication  de  cinq  sangsues  à  la  tempe,  et  Tinstillation  de 
lelques  gouttes  d'atropine.  Peu  à  peu,  l'inflammation  a  dis- 
ru  :  Tœil  guérit  en  conservant  une  pupille  complètement 
insparente.  La  malade  voit  h  lire  les  caractères  n""  2  de 
cbelle  avec  n'  18  dioptries  convexe  associé  au  n"  2,25  diop- 
ies  convexe  cylindrique,  axe  horizontal. 
Dans  les  quatre  autres  cas  d'extraction  de  la  cataracte  cap- 
ilo-lcnticulaire  avec  la  pince,  je  n'ai  eu  aucun  accident  à 
îplorer,  et  la  guérison  a  pu  être  obtenue  entre  huit  et 
lalorze  jours. 

Mais  il  ne  faut  point  croire  qu'on  puisse  toujours  retirer 
emblée  la  cataracte  avec  sa  capsule  au  moyen  d'une  pince. 
arrive  bien  plus  fréquemment,  au  contraire,  que  la  capsule 
itérieurc  que  l'on  a  saisie  avec  la  pince,  se  détache  du  cris- 
llin  et  on  la  retire  au  dehors,  après  quoi  on  fait  sortir  la 
otille,  par  la  pression  en  écartant  avec  la  curette  les  bords 
s  la  plaie.  L'extraction  de  la  capsule  met  le  malade  à  l'abri 
5  cataractes  secondaires. 

J'ai  appliqué  ce  procédé  onze  fois  et  toujours  avec  un  suc- 
»  complet  même  dans  les  cas  où  la  capsule  est  restée  adhé- 
înle  à  l'iris.  Voici  quelques  observations  se  rapportant  à  ce 
roccdé. 

Observation.  Catamctecapsulo-lenticulaireadhérente.  Ex- 
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traction  de  Iti  capsule  et  de  Ut  lentille.  Gticrison.  —  M.  E..., 
Agû  de  soixanlc-qiiinze  ans,  habitanl  Glamecy(Nièvre),  ïÎDlse 
faire  opérerpar  moi  le  6  juin  1878  d'une  calaracte  capsulo- 
lenLiculaire  droite.  A  la  suite  de  crises  répétées  d'intts  rhn- 
matismales  doQtil  avait  soufTert  del'âge  de  cinquante-deux  A 
cinquanLe-cinq  ans,  il  est  resté  des  synéchies  postérieures  au 
bord  inféi'ieur  de  la  pupille;  la  capsule,  en  conséquence,  csl 
devenue  opaque  et  présentait  une  teinte  blanc  crayeux  aïec 
des  dépôts  brunâtres  pigmentai res,  provenant  des  adhérences 
ïriennnes.  Lcsdeux  yeux  étiîentenouLrelarmoyants,  parsuiie 
de  la  déviation  des  bords  palpébraiix  et  d'js  points  lacrymaus. 
J'ai  praliqué  l'incision  périphérique  de  la  cornée  sous  form-' 
d'un  petit  lambeau  inférieur,  j'ai  excisé  l'iris,  puis  avec  la 
pince  j'ai  enlevé  la  capsule  antérieure.  Le  cristallin  est  sorti 
alors  avec  la  plus  grande  facilité.  La  cicatrisation  de  la  plaif 
cornéenne  s'est  faite  avec  la  plus  grande  facilité  et  dès  le 
onzième  jour  le  malade  a  pu  commencer  à  se  servir  de 
lunettes  et  quitter  Paris.  Avec  n°  18  dioptries  convexe  il 
pouvait  lire  les  caractères  n"  2  de  l'échelle  typographique. 

in.  Catarncien  capsiilo-lenticulatres  ndhà-cntcs,  comèca- 
lives  à  une  irilis  ou  une  irido-choroidife  e.eigeanl 
Vexlraction  de  ta  capsule. 

Les  inflammalions  de  l'ii'is  et  de  la  choroïde,  qui  ont  pré- 
codé ou  suivi  la  formation  de  la  cataracte,  amènent  presque 
toujours  une  opacification  de  la  capsule  qui  contracte  en 
même  temps  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  avec 
l'iris.  I-a  même  chosealieu  dans  les  cas  de  catai-acte  trauma- 
tique  avec  ou  sans  corps  étranger.  Les  adhérences  qui, en  ré- 
sultent rendent  la  capsule  opaque  en  partie  ou  en  totalité; 
l'extraction  de  la  capsule  avec  la  lentille  me  paraît  ici  non 
moins  nécessaire. 

L'utilité  de  ce  procédé  dans  les  cataractes  capsulo-Ienlicu- 
laires  adhérentes  me  parait  incontestable,  car  avec  l'extraclion 
de  la  capsule  tout  danger  de  l'opération  disparait,  de  mèii"* 
que  l'opération,  au  premier  abord  très  difficile,  devient  on 
ne  peut  plus  simple. 


QUELQUES  MOTS   SUR  LES   CATARACTES  SECONDAIRES.      327 

La  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  cristallin  nécessite 
aussi  l'emploi  de  ce  même  procédé,  tant  pour  l'extraction  de 
ce  corps  que  pour  enlever  la  cristalloïde  qui  se  trouve  géné- 
ralement dans  ces  cas  épaissie  et  opaque.  L'observation  sui- 
vante peut  en  servir  d'exemple. 

Observation.  —  M.  S...,  âgé  de  dix-neuf  ans,  fut  blesse  en 
4875,  avec  un  éclat  de  fer  qui,  en  traversant  le  centre  de  la 
cornée,  s'était  logé  dans  la  substance  corticale  tout  près  delà 
surlace  capsulaire.  L'œil  resta  enflammé  pendant  plus  de 
trois  mois,  et  la  vue  s'est  voilée  complètement  par  suite 
de  la  formation  de  la  cataracte.  Le  26  juillet  1876  nous  pra- 
tiquâmes l'extraction  de  la  cataracte  et  du  corps  étran- 
ger. Après  avoir  fait  une  incision  de  la  cornée  s'cunilunaire 
i  3  milllm.  de  son  bord,  j'ai  saisi  le  corps  étranger  avec 
la  pince  pupillaire  et  je  l'ai  retiré  au  dehors  :  j'ai  saisi  en- 
suite la  cristalloïde  avec  la  même  pince  et  je  l'ai  enlevée  sans 
difficulté.  Les  couches  corticales  ramollies  sont  sorties  sans  la 
moindre  résistance  et  sans  que  j'aie  eu  besoin  d'exciser  l'iris. 
I^  plaie  cornéenne  s'est  réunie  par  première  intention  au 
bout  de  cinq  jours,  et  au  bout  de  onze  jours,  le  malade  a  pu 
quitter  la  clinique  en  recouvrant  l'acuité  normale  de  la  vue, 
car  avec  le  n*  15  dioptries  convexe,  il  pouvait  lire  facilement 
le  n'I  de  l'échelle  typographique. 

L'extraction  de  la  capsule  opaque  avec  une  pince  est  donc, 
«clon  moi,  une  condition  des  plus  favorable^  pour  prévenir  la 
formation  des  cataractes  secondaires.  Mais  pour  que  cette 
manœuvre  soit  plus  facile,  il  est  préférable,  et  je  dirai  même, 
il  est  presque  indispensable  de  faire  la  section  de  la  cornée  à 
la  partie  inférieure,  car  le  pincement  de  la  capsule  avec  la 
pince  et  son  arrachement  se  fait  beaucoup  plus  facilement  par 
une  plaie  inférieure  que  par  la  supérieure. 

Les  opéi^ations  des  cataractes  capsulo-lenticulaires,  qui  sont 
compliquées  d'irido-choroïdile,  exigent  de  la  part  du  chirur- 
gien beaucoup  de  précautions  et  il  est  difficile  de  prescrire 
une  règle  de  conduite  unique  pour  tous  les  cas,  car  les  con- 
ditions pathologiques  varient  ici  à  l'infini  selon  les  individus. 
Pourtant,  si  je  passe  en  revue  tout  ce  que  j'ai  pu  observer 
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jusqu'il  pi'L'sent,  je  puis,  jusqu'à  un  certain  point,  poser  une 
règle  lie  conduite  qu'il  importe  de  suivre  : 

La  première  question  qui  reste  à  résoudre,  c'est  celle  de 
savoir  s'il  faut  retirer  la  cataracte  du  premier  coyp,  élaat 
donné  un  œil  atteint  d'irido-choroïditc  chronique  ou  sulaigiia. 
Ici  mon  opinion  est  complètement  établie  qu'on  ne  doit  pas 
toucher  au  cristallin,  tant  que  les  accidents  inflammatoires  do 
l'iris  el  de  la  choroïde  n'ont  pas  été  enrayés.  Il  est  en  effet, 
dangereux,  de  faire  sortir  le  cristallin  h  travers  une  plaie  qui 
est  pratiquée  dans  un  œil  enilammé,  car  un  traumatisme  aussi 
considérable,  fait  dans  un  cas  où  la  sclérotique,  l'iris  et  le 
cercle  ciliaire  sont  malades,  ne  pourra  qu'amener  de  nouvelles 
crises  inllammatoires  et  de  nouveaux  épancliements  pupil- 
laires.  Selon  moi,  ou  devra  d'abord  se  contenter  de  pratiquer 
une  simple  iridectomie  et  ne  procéder  à  l'extraction  de  h 
cataracte  qu'après  que  tous  les  accidents  inflammatoires  auront 
complètement  cessé,  c'est-à-dire  après  -4,  6  mois  ou  un  an. 

Les  cataractes  accompagnant  les  irido-choroïdiles  sont 
ordinairement  capsulo-lenticulaircs ,  et  la  capsule  deviuot 
souvent  tellement  épaisse  qu'on  a  même  beaucoup  de  peine  i 
la  saisir  avec  la  pincu.  Cette  dernière  une  fois  retirée,  Je  cris- 
tallin lui-même  sort  très  facilement  pourvu  que  la  plaie  cor- 
néeune  «oit  assez  grande.  Voici  deux  observations  à  l'appui  : 

Observation.  Indo-choroïdîte  avec  calaradc,  iridectomie. 
Six  mois  après  exlraclion  de  la  cataracte  et  de  la  capsali- 
—  Madame  L...,  âgée  de  soixante-trois  ans,  atteinte  depuis 
plus  de  dix  ans  d'une  irido-choroïdite  progressive  avec  cata- 
racte capsulo-Ienliculaire  des  deux  yeux,  fut  opérée  par  moi 
en  septembre  1875  d'iridectomie  des  deux  jeux,  ce  qui  a 
arrêté  les  accidents  inflammatoires,  et  permis  de  pratiquer 
l'extraction  de  la  cataracte  dans  l'œil  gauche,  le  seul  qui  con- 
servait des  phosphènes,  le  G  avril  187U.  La  capsule  était  très 
épaisse  et  j'ai  eu  la  plus  grande  difûculté  à  la  saisir  avec  ta 
pince;  quant  au  crislallin,  il  sortit  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. 

Les  conséquences  de  l'opération  ont  été  on  ne  peut  plus 
simples,  la  plaie  se  cicatrisa  très  rapidement;  la  pupille  rcsla 
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libre,  mais  on  éclairait  difTicilcment  le  fond  de  Tœil  à  cause 
des  nombreux  flocons  du  corps  vilré.  La  malade  quitta  Paris 
six  semaines  après  l'opération  pouvant  se  conduire  toute  seule, 
mais  son  acuité  n'était  que  s  =-^- 

Depuis  cette  époque  la  vue  a  continué  abaisser,  je  l'ai  revue 
le  10  mai  dernier,  et  j'ai  pu  constater  qu'elle  voit  le  jour  et  les 
gros  objets  en  masse,  mais  elle  ne  peut  plus  se  diriger  toute 
seule.  La  pupille  est  restée  libre,  mais  le  fond  de  l'œil  était 
trouble,  etla  rétine  se  trouve  décollée  dans  sa  position  externe 
et  inférieure. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  la  capsule  que  j'avais 
extraite  cbez  cette  malade,  avait  une  épaisseur  de  2  millimètres, 
et  qu'elle  contenait  du  lissu  de  nouvelle  formation,  des  glo- 
bules de  pus  et  des  vaisseaux. 

Le  second  fait  est  tout  récent,  il  a  été  recueilli  à  ma  clinique, 
par  un  de  mes  aides,  le  D'  Parent. 

Observation.  Cataracte  traïunatiquecapsulo-lenticulaire^ 
consécutive  à  une  iridectomie  faite  matadroitetnent  pour  une 
irilis.  Extraction  de  la  capsule  et  du  cristallin;  guérison.  — 
Madame  C...,  âgée  de  quarante-trois  ans,  de  Château-Thierry 
(Aisne),  vient  au  commencement  de  cette  année  se  soigner  à 
Paris  pour  une  iritis  chronique  avec  des  synéchies  posté- 
rieures dans  les  deux  yeux.  L'oculisle  qu'elle  consulte  lui 
pratique  une  iridectomie  sur  chaque  œil  à  la  date  de  22  jan- 
vier. Malheureusement  l'opération  amène  une  cataracte  cap- 
sulo-lenticulaire  des  deux  côtés.  Elle  m^est  amenée  à  la  clinique 
complètement  aveugle.  Mais  les  phosphènes  ainsi  que  la  per- 
ception lumineuse  existent,  ce  qui  me  permet  de  pratiquer 
l'eilraclion  de  la  cataracte  le  2  mai  dernier.  La  cristalloïde 
antérieure  se  laisse  difficilement  entamer  par  le  couteau  de 
Grafe  et  par  le  .kystitome,  et  on  est  obligé  de  recourir  à  des 
pinces  pour  la  saisir  et  Textraire.  L'opération  se  termina  bien 
et  sans  aucune  perte  du  corps  vitré.  Les  suites  de  l'opération 
ont  été  on  ne  peut  plus  simples,  il  n'y  a  pas  eu  la  moindre 
iQilainmation,lapliiiesecicatrisatrèsrapidement,la  pupille  reste 
complètement  libre,  et  il  n'existe  qu'une  légère  suffusion  dans 
lapartic  inférieure  de  la  coinée,  voisine  de  la  plaie,  car  c'est 
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parle  Ijortl  inlLTieur  de  la  cornée  que  j'ai  fuit  l'cilraclion. 
12  mai.  —  La  malade  sort  de  la  clinique  pouvant  se  con- 
duire, mais  il  n'est  pas  encoi-e  possible  de  jujer  de  son  acuité 
visuejle,  lant  que  la  cornée  n'aura  pas  repiis  sa  eomplÈle 
transparence,  mais  dès  aujourd'iiui  je  puis  affirmer  que  lu 
résultat  déiioîtir  sera  des  plus  satisfaisants.  Quant  à  présent, 
elle  compte  facilement  les  doigts  à  1",50. 

IV.  Les  cataractes  secondaires  se  forment  après  rej-traclion 
de  la  lentille  par  suite  d'une  iritis  qui  a  saiei  Vopératioc. 

La  cicatrisation  de  la  plaie  cornéennc  après  une  extraction 
de  la  cataracte  n'est  pas  toujours  exempte  d'inllammation.  Le 
lambeau  cornéen  suppure  quelquefois  mais  cela  est  rare;  il 
est,  au  contraire,  plus  fréquent  d'obseiTer  une  iritis  sorl 
immédiatement,  soit  quelques  jours  après  l'opération.  Ces 
iritis  deviennent  graves,  phlefïmoneuses  et  suppurntiTes, 
I  lorsqu'elles  se  déclarent  dans  les  premiers  trois  joui-s  qui 

I  suivent  l'opération,  et  il  s'ensuit  un  phlegmon  de  l'œil.  Elles 

sont  moins  graves  et  tout  à  fait  bénignes  lorsque  l'innamma- 
tion  n'arrive  qu'après  cette  époque;  le  phlegmon  de  l'œil 
n'est  plus  à  craindre,  mais  selon  la  plus  ou  moins  grande  in- 
tensité de  l'iritis  on  verra  tantôt  la  pupille  se  boucher  par 
I  une  exsudation  plus  ou  moins  épaisse,  et  adhérente  partout! 

I  l'iris;  ou  bien,  l'iritis  étant  relalîvement  bénigne  sera  facile- 

I  lement  arrêtée  par  le  traitement  antiphlogîslique,  mais  il  en 

résultera  une  opaciflcation  de  la  capsule  immédiate  ou  àm 
quatre  ou  six  mois  après  l'opération. 

L'iritis  phlegmoneuse  suivie  d'un  phlegmon  oculaire,  je  ne 
l'ai  observée  dans  ma  clientèle  de  la  ville  qu'une  seule  fo's 
depuis  IS?/*,  époque  à  laquelle  j'ai  adopté  mon  procédé  opé- 
ratoire; ce  phlegmon  est  survenu  sans  que  j'aie  pu  en  trouer 
la  raison.  A  ma  clinique  au  contraire,  je  l'ai  observé  de  w 
à  quatre  fois  sur  cent.  J'ai  cherché  à  me  rendre  un  compte  nnf' 
de  ces  accidents,  et  je  suis  arrivé  aux  conclusions  suivantes- 
1°  Une  iritis  phlegmoneuse  survient  chez  les  alcooliques; 
'2"  La  contusion  de  l'ccil,  les  coups  reçus  par  imprudence 
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du  malade  pendant  les  premiers  trois  jours  qui  suivent  Topé- 
ration;  c'est  pourquoi  la  plus  grande  surveillance  est  néces- 
saire pendant  cette  époque. 

Il  arrive  très  rarement  qu'une  iritis  suppurative  n'abou- 
tisse pas  à  un  phlegmon;  je  l'ai  pourtant  observée  trois  fois, 
et  dans  ces  trois  cas,  j'ai  pu  constater  que  l'épanchement  pu- 
rulent n'avait  fait  qu'obstruer  la  pupille,  tandis  que  la  nutri- 
tion du  globe  oculaire  n'était  nullement  compromise.  Il  en 
est  résulté  une  oblitération  complète  de  la  pupille  et  une  ca- 
taracte secondaire,  qui  a  pu  être  guérie  deux  fois  au  bout 
d'un  an,  et  une  fois  au  bout  de  dix-sept  mois. 

Les  cataractes  secondaires  consécutives  à  une  iritis  ou  une 
irido-choroîdite  constituent  généralement  une  aiTeclion  très 
sérieuse,  et  on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  au 
moment  de  leur  opération.  Et,  en  effet,  l'épanchement pupil- 
laire,  qui  résulte  de  cette  sorte  d'iritis,  est  ordinairement 
très  épais,  consistant,  il  contracte  des  adhérences  avec  la  cris- 
lalloide  dans  toute  son  étendue;  de  même  que  le  bord  pupil- 
laire  tout  entier  se  trouve  collé  et  adhérent  à  l'exsudat  pu- 
pillaire.  On  fera  donc  bien  d'exercer  le  moins  de  traction 
possible  sur  cette  membrane  pendant  l'opération  afin  de  ne 
pas  amener  trop  d'irritation  dans  l'irrs  et  le  cercle  ciliaire  et 
pour  ne  pas  provoquer  une  trop  grande  quantité  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure. 

D*autre  part,  il  faudrait  aussi  éviter  de  trop  grandes  pertes 
du  corps  vitré,  ce  qui  constitue  toujours  un  très  grand  incon- 
vénient et  souvent  même  un  danger  k  cause  de  l'irido-cyclite 
qai  peut  en  résulter. 

Gncfe  faisait  une iridotomie avec  un  couteau;  Bowman  pra- 
qoait  une  discission  avec  deux  aiguilles.  Desmarres  père  faisait 
tantôt  une  iridotomie,  tantôt  une  discission,  tantôt  enfin  une 
extraction  avec  une  serretelle  de  son  invention.  Enfin  dans 
ces  derniers  temps  on  a  proposé  de  faire  la  section  des  cata- 
ractes secondaires  avec  des  ciseaux-pinces,  dont  on  se  sert 
poor  riridotomie.  Tous  ces  procédés  ont  incontestablement 
leurs  avantages,  mais  ils  ont  aussi  leui*s  inconvénients. 
Unesectionde  lacataractesecondaireavecle  couteau  de Gra^fe 
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OU  une  iJiscissioo  aveu  une  simple  aiguille  présenle  très  sou- 
vent des  inconvénients  très  sérieus;  une  section  linéaire, fuite 
par  le  [iiiiieu  de  ces  niembmnes,  ne  laisse  le  plus  souvent 
qu'une  lente  linéaire,  qui  se  réduit  au  bout  de  quelques  jours 
à  une  petite  fissure  à  peine  appréciable  avec  un  résultai  né- 
î^atif  pour  la  vision. 

Une  iridectomie  est  très  utile,  toutes  les  fuis  que  l'iris  n'est 
pas  coDQplèlement  adhérent  à  la  cataracte  secondaire;  dans  le 
cas  contraire  l'épanchement  sanguin  joint  aux  exsudats  pupit- 
laires  antérieurs  ne  peut  qu'aggraver  le  trouble  de  la  vue. 
Une  irideetomie  faite  dans  ces  conditions  provoque  souvent 
les  accidents  intlammatoires,  au  lieu  de  les  diminuer,  et  rend 
d'autant  plus  incertain  le  résultat  déûnilir. 

Les  rnèmes  inconvénients  se  présentent  dans  les  procédés 
d'iridotomie  el  nous  ne  pouvons  l'appliquer  que  dans  des 
cas  tout  à  fait  exceptionnels. 

L'extraction  de  la  cataracte  secondaire  fi  l'aide  d'une  serre- 
telle  parle  procédé  de  Desmarres  est  un  des  procédés  les  plus 
brillants  et  les  plus  satisfaisants  au  point  de  vue  des  résultats 
délinitifs  que  je  connaisse,  mais  il  ne  peut  èti'e  appliqué 
que  dans  des  cas  où  la  cataracte  secondaire  ne  présenle  que 
peu  ou  point  d'adhérences  avec  l'iris.  Par  conséquent  dans  la 
Ibrme  des  cataractes  secondaires  qui  noua  occupent  actuelle- 
ment on  ne  peut  même  pas  songer  à  l'appliquer. 

Le  procédé  de  Bowman  de  la  discission  avec  deux  aiguilles 
convient  ici  mieux  que  tous  les  autres,  mais  quoique  la  ti'ac- 
lion  se  lasse  du  centre  vers  la  périphérie,  il  n'est  pas  poui'taul 
facile  d'éviter  des  tiraillements  sur  l'iris  et  le  cercle  ciliuire, 
d'où  il  s'ensuit,  naturellement,  de  l'hyphœma,  de  l'iritisci 
quelquefois  même  de  l'irido-cyclite. 

En  présence  de  toutes  ces  difficultés,  j'ai  pensé  qu'on  pou- 
vait trouver  unprocédé  simple  dans  son  application  et  qui 
n'exposât  pas  l'œil  opéré  à  tous  les  accidents  que  nous  avons 
signalés  dans  les  autres. 

ProL-èdéde  l'auleitr.  — Dcbridemenl  de  la  cataracte  secon- 
daire.— Voici  en  quoi  consiste  mon  procédé.  Jemeseiîd'uM 
aiguille-serpetle  que  j'ai  fait  faire  à  M.  Collio  ;  elle  est  l( 
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de  15  millimètres  et  large  de  2  millimètres.  Après  avoir  fixé 
[*œil|  je  renfonce  dans  la  partie  externe  ou  interne  de  la  cornée, 
tout  près  de  l'ancienne  plaie,  puis,  j'engage  la  serpette  der- 
rière le  bord  pupillaire  dans  Texsudat.  L'instrument  ainsi 
mgagé,  je  passe  successivement  par  le  mouvement  de  scie,  le 
long  du  bord  pupillaire  et,  après  avoir  fait  ainsi  le  tour  de  la 
pupille,  je  ramène  l'instrument,  vers  le  point  d'entrée.  Cette 
opération  n'est  suivie,  le  plus  souvent,  d'aucune  inflammation, 
ai  même  d'épanchement  de  sang  ;  la  pupille,  n'étant  plus  re- 
tenue au  moins  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence,  se 
dilate  légèrement,  ce  qui  agrandit  facilement  le  champ  pupil- 
laire. D  autre  part,  l'exsudat  pupillaire  comme  tous  les  tissus 
inodulaires,  se  rétractant  peu  à  peu  et  n'étant  adhérent  qu'au 
voisinage  de  la  plaie  cornéenne,  tendait  de  plus  en  plus  à 
s^écarter  du  bord  pupillaire  et  à  rendre  la  vue  plus  nette. 

Ce  procédé  m'a  rendu  toujours  d'excellents  résultats,  mais 
à  condition  que  toute  l'opération  se  passe  très  rapidement, 
et  que  si  l'incision  faite  du  premier  coup  n'a  pas  donné,  en  ap- 
parence, le  résultat  voulu,  on  ne  recommence  pas  la  piqûre 
Bor  Fautre  bord  pupillaire  :  des  tentatives  de  ce  genre,  faites 
séance  tenante  coup  sur  coup,  exposent  à  des  iritis  et  dimi- 
nuent au  lieu  d'élargir  le  champ  pupillaire. 

Les  deux  observations  suivantes  peuvent  servir  de  meilleur 
exemple  des  résultats  favorables  obtenus  par  ce  procédé. 

OBSEfiWTiov.  Extract  ion  de  la  cataracte.  Iritis  par  un  coup. 
Dibridement.  Guérison.  M.  le  comte  de  L...,âgé  de  soixante- 
treize  ans,  est  opéré  par  moi  le  25  janvier  1878  avec  l'assistance 
^  mes  aides,  HM.  Odon  de  Mussy  et  Despagnct.  L'opération  est 
bile  très  régulièrement  par  mon  procédé  à  petit  lambeau 
périphérique  inférieur.  Pendant  les  trois  premiers  jours  tout 
se  passe  très  régulièrement,  mais  le  quatrième  jour  le  malade 
en  s*asscyant  sur  un  fauteuil,  se  donne  un  coup  très  violent 
sur  l'œil  opéré,  en  portant  avec  cet  œil  contre  le  marbre 
d*une  commode.  Dès  le  lendemain,  je  trouve  la  chambre  anté- 
rieure vidée,  un  épanchement  sanguin  remplit  la  pupille,  des 
névralgies  périorbiLiires  deviennent  très  intenses.  Le  malade 
est  pris  d'une  iritis  très  violente,  qui  nous  oblige  d'appliquer, 
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trois  fois,  cinq  sangsues  à  la  région  temporale.  Les  collyres  à 
l'ati'oplne  eL  à  la  duboisinit;  ne  sont  poict  toltirés,  ils  provo- 
quent des  accidents  toxiques  généraux  des  plus  sérieux.  Néan- 
moins le  trailenient  antiplilogislique  vient  à  bout  de  ces 
accidents,  et  déjà  vers  la  lin  du  mois  de  mars,  l'œil  est  rede- 
venu presque  complètement  blanc,  mais  la  pupille  se  troura 
compliHemenl  obstruée  par  une  exsudation  brunâtre,  adhA- 
renle  complètement  au  bord  pupillaire.  Ce  n'est  que  le  15 
mai  suivant  que  j'ai  pratiqué  ledébridement  de  cette  calaracle 
exsudative  par  mon  procédé  et  avec  un  succès  complet.  Il  n'y 
a  pas  eu  la  moindre  inflammation,  et  aujourd'hui  le  malade 
lit  les  plus  iins  caractères  avec  le  a"  15  dioptries  convexe.  U 
pupille  est  complètement  libre. 

Obsehvation.  Extraction  de  la  cataracte  suivie  d'une  iritU 
et  d'une  catarat- te  secondaire  adhérente.  DébridemeHl,gué- 
rison.  —  Madame  B...,  Agée  de  soixante-douze  ans,  me  lut 
adressée  par  dos  éminents  confrères  les  docteurs  Maximia 
Legrand  et  le  docteur  Âuburtin.  Celte  malade  est  très  fïiitile 
et  très  nerveuse,  et  ne  se  décide  que  difficilement  à  l' opéra- 
tion de  son  œil  gauche  en  août  1878.  L'opération  est  failc, 
le  lambeau  périphérique  inférieur  et  avec  excision  de  l'iris. 
Les  trois  premiers  jours  se  passent  très  régulièrement  et  sans 
accidents,  mais  le  quatrième  jour  la  malade  est  pri.se  d'acci- 
dents d'irilis  qui  sont  suivis  d'une  obstruction  complète  deli 
pupille.  Le  débridement  de  la  cataracte  exsudative  est  pra- 
tiqué vers  le  19  octobre  1878 avec  un  plein  succès;  cette  opé- 
ration n'est  suivie  d'aucun  accident  inllammatoire;  la  gucrison 
est  complète  au  bout  de  quinze  jours.  Actuellement  la  malade 
lit  les  caractères  n"  S  avec  le  verre  convexe  de  15  dioptries. 

Je  pourrais  multiplier  des  observations  de  ce  genreà  l'appui 
de  l'avantage  de  ce  procédé,  et  il  m'est  arrivé  assez  souvent 
d'obtenir  des  résultats  satisfaisants  dans  des  cas  où  d'autres 
procédés  ont  été  appliqués  sans  succès. 

Mais  je  dois  ajouter  que  ce  procédé  est  délicat  et  difficile; 
c'est  pourquoi,  pour  qu'ilsoit  bien. exécuté  on  devra  se  munir 
d'une  loupe  ou  des  lunettes  grossissantes,  dont  on  se  servira 
pendant  l'exécution  de  ce  procédé. 
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Dans  le  dëvcleppcment 
de  la  choroidilc  disséminée  exsudativc  et  alropliiquc. 

.    Par    le  docteur  Franck    FOIJRMRT 

Si  nous  recherchons  dans  la  plupart  des  traités  spéciaux 
d*0€ulistique  quelles  sont  les  causes  les  plus  fréquentes  de  Tin- 
Oammation  de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil,  nous  remar- 
quons que  tous  les  auteurs  invariablement  font  intervenir 
raction  destraumatismes,laménopause,rinfluence  de  certaines 
diathèses  comme  l'arthritisme  et  la  syphilis,  les  altérations 
primitives  des  vaisseaux  de  la  choroïde,  etc.,  etc.;  aucun  ne 
parle  de  l'action  prolongée  de  la  chaleur  ou  d'une  lumière  vi- 
re sur  le  développement  de  celte  grave  affection  ^ 

C'est  ainsi  que  pour  notre  illustre  maître,  le  docteur  Gale- 
zowski  ^,  cette  affection  se  déclare  habituellement  à  la  suite 
de  perturbations  graves  du  système  vasculaire;  on  la  voit  fré- 
quemment chez  les  jeunes  filles  mal  réglées  ou  à  Tépoque  de 
la  ménopause;  Tarthritisme  et  la  syphilis  en  sont  une  des 
causes  les  plus  fréquentes. 

Dans  ses  leçons  sur  les  Maladies  in  flammatoires  des  mem- 
branes internes  deVœil,  M.  le  professeur  Panas  cite  la  choroï- 
ffile  disséminée  commcpouvant  compliquer  la scléro-choroïdite 
poslérieure  ou  myopique  ;  pour  ce  chirurgien,  la  ménopause  et 
surtout  la  syphilis  tiennent  parmi  les  causes  de  cette  affection 
la  première  place.  Dans  ce  cas,  la  choroïdile  disséminée  succé- 
derait le  plus  souvent  à  la  variété  plastique  de  l'irilis  et  appa- 
raîtrait de  six  mois  à  trois  ans  après  Tinfeclion  chancreuse. 
D'après  le  docteur  Cusco  3,  l'étiologie  des  choroïdites  est 
un  des  points  les  moins  connus  de  leur  histoire,  c'est  à  peine 
si  on  a  signalé  quelques  causes  prédisposantes,  comme  l'âge, 

1.  Il  faut  dire  (|ue  plnsieurs  oplitalniolo^istos,  Mackcnzic,  de  Wocker  entre 
^tres,  ont  considéré  l'abus  de  la  viio,  l'exposition  aune  lumière  brillante  ou  à 
Une  grande  chaleur  accom|ia^iiéc  de  lumière  soit  naturclh^  soit  artiilcielle» 
comme  des  causes  prédisposant  ^raiHliMucnt  à  Vamaurose. 

S.Galvzowki.  Traité  pratique  def  maladies  de»  yeux. 

3.  Cusco.  Article  Choroïdite  du  dictionnaire  de  méitecine  et  de  chirurgie  pratiquée. 


l'influence  de  l'hûrcdilé;  el  quant  aux  causes  occasionnelles, 
en  dehors  du  li'aumalismc,  on  ne  sait  absolument  rien  à  lent 
égard.  Pour  le  chirurgien  de  l'IIÔlel-Dieu,  la  choroïdile  plasti- 
que s'observerait  surtout  dans  l'Age  adulte,  et  plus  rréf|uem- 
ment  chez  la  femme  que  chez  l'homme.  Le  ti'aumatisme,  mt 
plaie  du  glohe  de  l'œil,  la  présence  d'un  corps  élranger  penvenl 
en  être  le  point  de  départ.  L'inflammation  envahit  d'emblée  la 
choroïde,  ou  bien  la  choroïdilc  peut  succéder  â  une  irilis. 
Les  personnes  aiîaiblies  ou  en  convalescence  de  maladies^ra- 
ves  y  sont  particulièrement  prédisposées.  Comme  les  auteurs 
précédentÈ,  il  faitjouer  un  grand  rôle  au  rhumatisme  et  sur* 
tout  à  ta  syphilis. 

<  La  diathêse  syphilitique,  qui  est  quelquefois  une  cause  de 
choroîdile  el  dont  on  abuse  trop  souvent,  dit  le  docteur 
Coui'serant  ',  n'e.'il  jamais  rencontrée  chez  nos  malades  ; 
le  mauvais  état  de  santé,  l'irrégularité  des  réf,'les,  la  ten- 
dance aux  congestions  céplialiques  sont  probablement  des 
causes  déterminantes.  Mais  il  est  un  point,  conlinuii-t-il, 
sur  lequel  nous  voulons  appeler  l'attention  et  qui  nous 
paraît  avoir  été  jusqu'il  ce  jour  trop  négligé  par  les  analo- 
mo-pafhoiogistes,  nous  voulons  parler  des  altérations  pri- 
mitives des  vaisseaux  de  la  choroïde,  qui  ne  sont  pas  l'are.', 
avec  ou  sans  héiiiorrhagies  consécutives,  t't  des  ruptures 
possibles  provoquées  dans  cette  membrane,  dans  celte  par- 
tie antérieure  soumise  à  d'incessants  tiraillements,  d 

Dans  les  deux  tiers  des  cas  observés,  do  Wecker  a  remar- 
qué que  la  choroîdile  disséminée  reconnaissait  pour  cause 
l'infection  syphilitique;  ill'a  aussi  observée  après  la  iièvre 
puerpérale,  les  hémorrhagies  abondantes,  à  l'époque  de  lamé- 
nopausD,  ce  qui  laisserait  supposer  une  certaine  corrélalion 
entre  les  troubles  du  système  utérin  et  les  altérations  mor- 
bides de  la  choroïde. 

Power  ^  a  signalé  les  hémorrhagies  utérines  graves  et 
la  fièvre  puerpérale  parmi  les  causes  de  la  choroïdite  dissé- 
minée. 

1.  CniirBcraiil.  Elude  sur  la  choroïdite  antineuTt.  Tliise  rtc  Paris,  I87TJ 
a.  De  Weclior.  TrtuU  théorique  et  pratique  Ue$  maladie*  rfnï  yeux,  t.  1.  ^ 
a.  Power,  lllunlrationt  of  mne  o[  tlie  principal  diaeatet  of  Ibe  Eyt. 
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Lu  syphilis,  les  troubles  do  la  circulalîon  générale(suppfes- 
sion  lies  menstrues  ou  du  Hux  hémon'tioïdal)  sont  à  peu  près 
pour  S.  Duplay  '  les  seules  causes  connues  de  la  choroïdite 
disséminée  (exsudative  et  atropiiîque). 

Le  docteur  Gli.  Abadie'  rei:onnaiL  aussi  que  dans  un  très 
lîi-and  nombre  de  cas  la  choroïdite  dissémim^e  survient  d'une 
laçon  tout  h  fait  insidieuse,  sans  qu'il  soit  possible  de  décou- 
vrir son  origine  :  dépendant  le  plus  souvent  de  la  syphilis  et 
de  la  myopie  progressive  avec  staphjlome,  ces  basions  delà 
choroïde  aflectenl  aussi  quelques  rapports  avec  les  dialbèses 
rhumatismale  et  goutteuse. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  sur  la  choroïdite  atrophique,  le 
docteur  A.  Reiny^  attribue  une  certaine  importance  à  toutes 
les  ariions  traumalïques,  piqûres,  décliirures  ou  contusions 
de  la  choroïde,  blessures  de  la  clioroïde  dans  le  cours  d'une 
opération  ou  à  la  suite  de  l'inlrpduction  de  corps  étrangers. 
Les  liémorrbagies,  les  apoplexies  de  la  choroïde  ou  de  la  rétine 
peuveat  aussi  être  regardées  comme  agissant  de  la  niiîme  fa- 
çon que  les  traumatismes  précédents,  quoique  à  un  degré 
nioÎDS  prononcé;  mais  ce  sont  surtout  la  suppression  des  rè- 
gles et  la  syi)hilis  qui  jouent  !?  rôle  le  plus  impoi'lant  parmi  les 
causes  de  celte  adeclion. 

«  Autant  l'iritis  est  IVéquente,  écrit  Mackcnzie,  dans  son 

Irail^  pratique  des  maladies  de  l'œil,  autant  l'inflammation  de 

la  clioroïde  est  rare  :  c'est  à  la  grande  irritabilité  nerveuse  de 

l'iris  que  nous  devonsalliibuersa  propension  marquée  à s'en- 

Oaroiner,  tandis  que  la  choroïde,  qui  est  extrêmement  vascu- 

\wee,  mais  à  peine  sensible,  ne  s'enflamme  que  rarement,  i 

Le  même  auteur  énumère  ainsi  les  causes  auxquelles  on  peut 

le  plus  souvent  rapporter  ta  maladie  '  :  l' l'exposition  à  un 

courant  d'air  pendant  que  l'on  est  en  sueur;  2°  l'abus  de  la  vue 

etercéesur  de  petits  objets;  3°  les  inquiétudes,  le  chagrin,  et 

le  manque  de  sommeil;  4°  la  suppression  brusque  de  quelque 

itoulement  habituel  comme  les  héraorrhoïdes. 


L  S.  Dii|il.iT,  Tralti  de  pathologie  externe,  t.  IV. 
t-  Ch.  AhnilÎG,  fraUi  dei  melatlien  det  ycu»,  l.  II. 
i-  itbcrl  Rem;,  De  Vatroplùe  elioroidienne  (TUèsn  dn  Paria  1875). 
*■  Mnckcmlc  cgnrenU  3uu>  lu  nom  du  choroiililc  ai|!Ui!  la  choruiJitci  léreuic 
<■  pUiUquE. 

RK.   D'OMT.  mO. 
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Quelques  auteurs,  on  le  voit,  parlent  bien  de  Tinfluence 
que  peuvent  avoir  les  perturbations  graves  du  système  circu- 
latoire sur  la  pathogénie  de  Iti  choroîdite  disséminée,  aucun 
n'insiste  sur  l'action  de  la  chaleur  et  de  la  lumière.  Ayant 
observé  quelques  cas  de  cette  afTeclion  dans  lesquels  le  rôle 
de  ces  deux  agents  n'est  pas  douteux,  nous  avons  cm  pouvoir 
les  publier  ici,  nous  y  joindrons  plusieurs  autres  observations 
déjà  publiées  et  démontrant  manifestement  Tinfluence  de  ces 
deux  causes. 

Observations. 

Observation  I.  —  Recueillie  le  25  juin  1877  à  rhôpitalmi* 
lit  aire  du  Val-de-Grâce  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Perrin. 

Monjalon  Simon,  24  ans,  soldat  au  36*  de  ligne,  entre  à 
l'hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  le  22  juin  1877.  Avant 
d'entrer  au  service,  sa  vue  aurait  été  excellente;  il  aurait  pu 
apprendre  à  lire  et  à  écrire  jusqu'à  l'ûge  de  13  ans.  Il  ya 
quatre  mois,  étant  occupé  à  mettre  du  charbon  dans  un  four-  , 
neau,  son  visage  fut  atteint  par  la  flamme;  il  remarqua  quinze 
jours  après  que  sa  vision  directe  était  complètement  perdue 
du  côté  gauche,  et  qu'il  ne  distinguait  que  très  imparfaitement 
tout  ce  qui  se  trouvait  à  la  périphérie  de  son  champ  visud; 
son  état  est  resté  le  même  depuis  cette  époque.  Il  n'a  jamais 

eu  la  syphilis. 

• 

Ëtat  actuel.  Acuité  visuelle  :  O.G.  ^  au-dessous  d'*  — 

O.D.f      . 

Champ  visuel  :  —  à  5  mètres  de  distance,  il  ne  voit  même 
pas  la  main  que  l'on  agite  devant  lui,  il  ne  peut  distinguer  les 
échelles  typographiques;  en  fixant  le  bas  du  tableau,  il  en  voit 
la  partie  supérieure  et  réciproquement. 

L'appareil  protecteur  de  l'œil  et  l'appareil  musculaire  sont 
sains. 

Réfraction  :  Emmétrope. 
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Examen  à  rophtalmoscope  : 

La  papille  a  perdu  de  sa  transparence,  elle  est  blanc  mat 
a?ec  un  léger  reflet  rose,  la  lame  criblée,  la  zone  scléroticale 
06  sont  plus  distinctes  de  la  partie  moyenne  ;  en  dedans  et  en 
haut  de  la  papille,  on  observe  une  plaque  d'atrophie  choroï- 
dienne  sur  les  bords  de  laquelle  se  trouve  du  pigment. 

Les  veines  sont  volumineuses,  foncées,  conservent  leur 
Iransparence  surtout  leur  trajet;  en  haut  et  en  dedans  de  la 
psqpille,  une  veine  volumineuse  semble  sortir  directement  de 
la  périphérie  de  la  papille. 

Les  artères  sont  petites,  sinueuses,  plusieurs  semblent 
émerger  d'un  point  trouble  situé  sur  le  cercle  sclérotical  et 
qui  n'est  autre  que  le  siège  d'un  exsudât. 

Au  niveau  de  la  macula,  on  observe  enfin  une  petite  plaque 
d*airophie. 

Observation  II.  —  Plaque  de  choroïdite  située  en  bas  et  en 
dehors  sur  l'œil  droit.  (Thèse  de  Gourserant,  obs.  XI.) 

X...,  cuisinière,  âgée  de  22  ans,  occupe  le  lit  n°  24  dans  la 
sdle  Sainte-Anne  (service  de  M.  le  professeur  G.  Sée.) 

Elle  est  entrée  à  l'hôpital  pour  une  chloro-anémie  des  plus 
prononcées  :  elle  n'a  jamais  fait  de  maladie  sérieuse,  mais 
eBeaété  toujours  très  faible.  Réglée  à  15  ans,  cette  fonction 
s*est  établie  avec  de  grandes  difficultés.  Le  sang  n'a  jamais  été 
très  abondtint,  et  depuis  sa  formation,  il  lui  est  arrivé  sou- 
iQfttd'avoir  des  retards  de  deux  ou  trois  mois. 

Lorsque  ce  phénomène  se  présentait,  elle  éprouvait  de  vio- 
lentes douleurs  dans  les  reins,  des  vomissements  glaireux  et 
^migraines  qui  la  contraignaient  à  garder  le  lit. 

Q  y  a  dix-huit  mois,  pendant  une  période  de  suppression 
te  règles,  il  lui  saute  quelques  gouttes  d'huile  bouillante  sur 
h  paupière  supérieure  gauche.  Elle  s'aperçoit  alors  que  la 
^e  est  considérablement  brouillée  du  côté  droit,  elle  pense 
çic  Taccident  qui  vient  de  lui  arriver  en  est  la  seule  cause, 
niais  quelques  jours  après,  voulant  s'en  assurer,  elle  constate 
^'elle  ne  peut  pas  lire  avec  cet  œil  les  p:a)s  caractères  d'un  ti- 
Ire  de  journal.  Jamais  pourtant  l'œil  a  fait  mal. 

A  partiç  de  ce  jour,  elle  s'observb  le  remarque  que 
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lorsqu'elle  porte  fortement  le  regarder!  haut,  elle  éprouve  une 
légère  douleur  à  la  partie  inférieure  de  cet  œil. 

Il  lui  arrive  aussi  de  voir  de  nombreux  points  lumineux, 
même  lorsqu'elle  se  trouve  dans  un  endroit  sombre.  Enfin 
est-ce  une  idée  de  sa  part,  elle  croit  que  le  feu  auquel  elle 
est   exposée   par  son  métier  lui  cause   une  cuisson  dans  .j 
rœil.  *  : 

Nous  fûmes  appelé  à  l'examiner  le  26  janvier  1875.  Noœ 
faisions  à  cette  époque  quelques  recherches  sur  les  cardiaques 
et  les  anémiques  du  service. 

Rien  dans  l'extérieur  de  ses  yeux  ne  pouvait  attirer  l'at- 
tention ;  les  pupilles  étaient  largement  dilatées  ;  nous  avons 
noté  ce  fait  chez  presque  tous  les  anémiques.  Peut-être  est-ce 
une  des  causes  des  éblouissements  qu'ils  accusent  souvoit? 
elles  étaient  des  plus  paresseuses  à  l'action  de  la  lumière,  nuis 
au  contraire  très  sensibles  à  l'atropine  ;  une  goutte  sufiitponr 
obtenir  une  dilatation  au  maximum  rapide. 

A  droite,  le  corps  vitré  absolument  transparent  laisse  voir 
un  fond  d'œil  pâle,  grenu,  une  papille  saine.  Légère  hyper- 
métropie sans  astigmatisme.  L'observation  la  plus  attentive 
ne  fnit  rien  trouver  dans  les  parties  périphériques  en  haui|i 
droite,  à  gauche  :  comme  la  malade  avait  accusé  une  doulnir 
spontanée  au  moment  de  l'élévation  du  regard,  notre  altei- 
tion  fut  portée  de  ce  coté,  et  nous  allions  fmir  l'exploratioB  - 
lorsqu'en  nous  plaçant  au-dessus  de  l'œil  examiné,  celui-ci  re- 
gardant fortement  en  bas  et  en  dehors,  nous  fûmes  frappé  par 
le  reflet  blanchâtre  de  cette  partie. 

Avec  une  lentille  de  3  pouces,  on  pouvait  distinguer  une 
plaque  d'un  blanc  jaunâtre  fortement  bordée  de  noir,  d'une 
forme  ovalaire,  parsemée  elle-même  de  points  noirâtres. 

Il  était  impossible  d'arriver  sur  le  bord  antérieur  de  cette 
plaque. 

Quelle  pouvait  bien  en  être  la  nature? 

Nous  avons  dit  que  son  bord  postérieur  était  fortement  pig- 
menté, que  la  surface  était  irrégulièrement  pointillée. 

Cette  pigmentation  tranchait,  dans  cette  région,  avecla 
teinte  orange  pâle  de  l'image  du  fond  de  l'œil. 
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La  teinte  des  cheveux,  la  couleur  de  Tiris  s'accordaient  p«u 
arec  cet  aspect  circonscrit. 

Etait-ce  une  ancienne  hémorrhagie  résorbée  ou  une  plaque 
de  choroidite  aréolaire  ?  nous  pencherions  pour  la  première 
opinion,  vu  l'absence  de  tout  symptôme  inflammatoire. 

Nous  avons  dit  que  la  lésion  était  choroïdienne.  Ce  n'était 
donc  pas  une  des  lésions  signalées  dans  ces  derniers  temps 
comme  fréquentes  dans  les  anémies  dites  pernicieuses. 

La  malade  ne  présentait  du  reste  aucun  des  phénomènes 
qui  constituent  celte  maladie  encore  nouvelle  dans  le  cadre 
nosologique. 

La  sensibilité  de  l'œil  est  très  augmentée  dans  le  point 
correspondant  à  la  lésion;  le  globe  est  très  mou,  surtout  lors- 
qu'on le  compare  à  celui  du  côte  gauche. 

Absolument  rien  du  côté  gauche.  Après  le  retour  du  pou- 
voir accommodateur,  le  2  janvier,  l'examen  de  l'acuïté  donne  : 

s  à  gauche  =  1. 
S  à  droite  =  j^. 

Pas  d'amélioration  par  les  verres.  Le  champ  visuel  ne  peut 
pasèlre  pris  au  tableau;  mais,  pris  avec  les  deux  mains,  il  ne 
donne  aucun  renseignement  intéressant. 

Un  mois  après,  nous  avons  revu  cette  malade;  un  curieux 
phénomène  nous  a  frappé  :  la  pigmentation  du  fond  de  l'œil 
Aûi  bien  plus  franche  dans  tout  le  pôle  postérieur,  la  lésion 
die-même  n'avait  nullement  changé  d'aspect:  du  reste  comme 
€ei  œil  n'était  pas  douloureux  au  point  de  la  gêner,  la  malade 
était  décidée  à  ne  suivre  aucun  traitement. 

Dans  le  cas  que  rapporte  M.  Courserant,  les  causes  de  la 
choroîdite  sont  complexes,  il  faut  faire  intervenir  d'un  côté 
les  troubles  de  la  menstruation,  de  l'autre  l'accident  survenu 
pendant  la  période  de  suppression  des  règles,  cause  prédis- 
posante dans  le  premier  cas,  déterminante  dans  le  second. 
Nous  insistons  enfm  sur  ce  fait  que  la  malade  (et  nous  repro- 
duisons textuellement  ses  paroles),  croit  —  'e  feu  auquel 
elle  est  exposée  par  son  métier  lui  caus  cuisson  dans 

rœil. 
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Observation  III.  —  Recueillie  à  l'hôpital  militaire  du  Val- 
de-Grâce,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Perrin. 

Masset,  caporal  au  47*  de  ligne,  entre  au  mois  de  juin  1877 
à  rhôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  dans  le  service  de  H.  le 
professeur  Perrin.  Sa  vue,  assez  bonne  dans  son  enfance,  lui 
aurait  permis  de  recevoir  une  certaine  instruction.  Il  aurait 
déjà  servi  dans  la  marine,  et  c'est  à  dater  de  cette  époque  que 
se  serait  développée  l'affection  dont  il  se  plaint;  employé  àk 
machine  du  bâtiment  sur  lequel  il  était,  exposé  par  conséquent 
à  une  lumière  et  à  une  chaleur  très  intenses,  il  attribue  à 
cette  cause  le  mauvais  état  de  sa  vue  qui  n'a  fait  qu'empirer 
depuis.  De  plus,  sa  vue,  quoique  assez  bonne,  a  toujours  été 
un  peu  courte,  et  les  occupations  auxquelles  il  a  été  soumis, 
(travail  de  bureau,  direction  des  enfants  de  troupe  de  son 
régiment)  n'ont  pas  peu  contribué  à  augmenter  le  degré  de 
sa  myopie  et  les  lésions  consécutives  à  celle-ci. 

État  actuel  :  Côté  droit,  S  =  —  de  près  =  i-' 

20  7 

Côté  gauche,  S  =  — -• 

lOU 

Du  côté  gauche  la  vision  est  confuse  à  7  mètres. 

Réfraction  :  L'aruïté  devient  assez  bonne  avec  le  n*"  9  (an* 
cien  système)  ou  4 1/2. 

Champ  visuel  :  Présente  des  scotomes  correspondant  iox 
foyers  morbides. 

Diminution  considérable  de  la  sensibilité  rétinienne, quand 
l'éclairage  est  suffisant,  le  malade  voit  encore  assez  bien  et 
peut  se  guider;  dans  une  salle  sombre,  il  ne  voit  même  pltf 
les  personnes  qui  s'y  trouvent. 

Examen  ophtalmoscopique  :  —  0.  D.  Les  milieux  de  roeil 
ont  conseiTé  leur  transparence. 

La  papille  de  ce  côté  est  normale,  le  limbe  sclérotical  est 
élargi,  apparent,  il  y  a  staphylome  au  deuxième  degré.  Lbi 
artères  sont  petites,  les  veines  volumineuses.  Au  niveau  de  U 
macula,  véritable  mosaïque  constituée  par  des  stries  jaunâtres 
et  des  points  pigmentaires  ;  au-dessus  de  la  macula,  on  trouve 
un  foyer  d'exsudation  grisâtre ,  avec  taches  de  pigment;  i 
gauche  de  la  macula  on  observe  un  autre  foyer  analogue. 


■I 
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Les  vaisseaux  du  fond  de  Tœil  sont  recouverts  en  certains 
points  par  du  pigment. 

0.  6.  La  papille  est  violacée,  petite,  comme  elle  Test  du 
reste  dans  tous  les  yeux  myopes,  son  limbe  est  staphyloma- 
teux;  sur  tout  le  fond  de  Tœil,  de  côté,  on  trouve  des  plaques 
exsudatives  disséminées  mêlées  à  des  amas  de  pigment. 

Comme  dans  l'observation  précédente,  il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement ici  de  lésions  produites  par  des  agents  dont  nous  étu- 
dions l'action;  la  choroïdite  disséminée  peut  être  regardée 
en  partie  (X)mme  consécutive  à  la  scléro-choroïdite  postérieure 
myopique;  néanmoins  nous  devons  remarquer  que  l'acuité 
visuelle  n'a  réellement  commencé  à  baisser  que  lorsque  l'ap- 
pareil de  la  vision  du  malade  a  été  soumis  à  une  hygiène 
défectueuse. 

Observation  IV.  —  (Thèse  de  Courserant,  Paris,  1877.) 
M.  F...,  âgé  de  36  ans,  se  présente  le  15  février  1870  à  la 
Clinique.  C'est  un  homme  vigoureux,  bien  constitué.  Il  a  la 
iace  rouge  et  colorée,  les  cheveux  et  la  barbe  chAtains,  l'iris 
brun-clair.  11  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais 
en  ni  diarrhée,  ni  constipation  habituelle,  ni  hémorrhoîdes. 
Use  rappelle  seulement  avoir  éprouvé,  dans  sa  jeunesse,  de 
ngues  maux  de  tête. 

Il  est  employé  au  tirage  des  photographies  sur  papier,  et 

|ir  conséquent  exposé  à  un  soleil  très  intense,  qu'il  reçoit 

kbituellement  obliquement  de  bas  en  haut  sur  son  côté 

(iiiche,  après  quoi  les  rayons  arrivent  sur  une  glace  placée  à 

u  hauteur,  pour  de  là  être  réfléchis  sur  son  œil  droit.  Le 

Balade  raconte  que,  au  mois  de  mai  186-4,  il  a  été  pris  de 

photophobie,  qui  a  augmenté  peu  à  peu,  si  bien  qu'au  bout 

de  trois  jours,  il  lui  était  impossible  de  regarder  une  faible 

hmière,  quelque  faible  qu'elle  fût.  Il  dut  s'astreindre  à  vivre 

dins  l'obscurité  la  plus  profonde.  En  même  temps  apparurent 

des  douleurs  périorbitaires  très  fortes,  disparaissant  le  soir 

vers  six  heures  pour  se  reproduire  le  lendemain  matin  à  cinq 

heures.  Vers  une  heure,  exacerbation  d         ',  photopsie  et 

photophobie  intenses  très  gênantes.  En  m  împs  hyperes- 

Khésie  du  cuir  chevelu.  Le  malade  ne  pou         ^poser  la  tête 
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sur  l'oreiller,  il  lui  semblait  que  ses  clieveus  enlraienl  dans 
sa  lète  comme  autant  d'aiguilles.  Un  médecin,  consullÈ 
à  celle  époque,  conseilla  l'application  de  '25  sangsues  i 
l'anus. 

Disparition  à  peu  près  compliHe  de  ces  phénomènes,  tiu 
vingt-cinquième  au  trente-cinquième  jour,  pendant  lesquels 
le  malade  prit  un  gi'amme  de  sulfate  de  quinine  par  jour, 
L'œil  est  sensible  au  touclier;  quand  on  Tait  regarder  te  malade 
directement  en  bas,  on  conslale  par  la  pression  du  doigt  sur 
le  globe,  un  point  douloureux  en  haut  et  en  dedans.  Le  malade 
dit  que  les  rayons  du  soleil  qui  le  frappent  en  face  nelegcneal 
pas,  tandis  que  ceux  qui  pénèlrenl  obliquement  de  deborson 
dedans,  dans  la  direction  du  point  douloureux,  exagèreolla 
douleur  et  la  pholophobic. 

Examen  ophtalmoscopique  :  —  Pas  de  trouble  du  corps 
vitré,  excavation  physiologique  de  la  papille  dont  les  contours 
sont  moins  bien  accusés.  Léger  œdème  rétinien,  veines  plus 
volumineuses,  flcxucuses,vasa  vorlicosa  plus  accusés,  tui-ges- 
cents. 

On  aperr;oit  en  un  point  limité,  situé  en  haut  r^t  en  dedans, 
un  peu  au-delà  de  l'équateur,  une  tache  d'un  brun-rougeâlre. 
très  foncée,  dont  la  coloration  diffère  cependant  de  celle  d'une 
hémorrhagie.  Celle  portion  de  choroïde,  d'une  leinle  plus 
foncée,  correspond  exacleraenl  au  point  où  siège  la  douleur 
accusée  à  la  pression.  L'examen  à  l'image  droite  n'est  possible, 
après  atropinisalion,  qu'à  l'aide  d'un  verre  +  24,  placé  au- 
devant  de  l'œil  au  point  focal  antérieur,  ce  qui  indique  "ne 
hypermétropie  ■^.  L'examen  de  la  réfraction  avant  atropinisii- 
tion  avait  donné  Hm.  =  ■^.  Application  de  la  ventouse  Ilorie- 
loup,  avec  émission  de  deux  cylindres  de  sang,  purgalifs 
répétés,  pilules  aloéliques,  conserves  verre  coquille  teinte 
cobalt  foncée,  repos  absolu  des  yeux. 

25  février,  —  Amélioration  très  notable ,  photopliobic 
presque  nulle,  douleurs  sensiblement  diminuées,  piluk'S  df 
bichlorure  de  mercure  (0  15  cenligrammes  en  50  pilules)i 
bains  de  pieds  à  la  moutarde. 

5  mars.^Le  malade  revienlpour  faire  constater  saguérisoo- 
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le  fond  de  l'œil  est  normal,  tous  les  symptômes  subjectifs  ont 
disparu. 

Observation  V.  —  {Allas  de  Jaeger,  p.  178,  planche  XXIV.) 

W.R..., imprimeur  sur  étofles,ûgé  de46ans, avait  toujours 
été  bien  portant  dans  sa  jeunesse.  11  rapporte  qu'à  24  ans,  et 
une  seconde  fois  à  25  ans  il  a  été  atteint  d'une  blennorrhagie 
uréthrale,  mais  il  prétend  qu'il  n'a  jamais  eu  d'ulcère  vénérien, 
quoique  une  affection  cutanée  postérieure  à  la  blennorrhagie, 
de  fréquentes  douleurs  dans  les  membres,  ainsi  que  le  traite- 
ment employé  semblent  indiquer  l'existence  d'un  état  général 
syphilitique.  Depuis  cette  époque,  le  malade  souffrit  aussi 
fréquemment  d'évacuations  difficiles,  d'embarras  et  d'écoule- 
ments hémorrhoïdaux. 

Par  une  chaude  journée  du  mois  d'août  1836,  il  s'éloigna 
de  chez  lui  après  diner  et,  exposé  au  soleil  de  midi,  il  fit,  la 
tèle  découverte,  quelques  centaines  de  pas  dans  la  rue.  Lors- 
qu'il fut  rentré,  il  remarqua,  sans  autre  phénomène  morbide, 
une  diminution  si  considérable  de  sa  faculté  visuelle  qu'il 
n'était  plus  en  état  de  continuer  son  travail. 

Grâce  à  l'emploi  de  différents  remèdes,  la  vue  s'améliora 
progressivement,  au  bout  de  quelques  mois  surtout,  pour  l'œil 
droit  ;  si  bien  qu'au  commencement  de  janvier  de  l'année 
suivante  (1837)  il  pouvait  de  nouveau  reprendre  son  travail  et 
continuer  jusqu'en  1854,  malgré  des  affections  répétées; 
pneumonie,  pleurésie,  angine,  etc.  Pendant  ce  temps,  il 
remarqua,  surtout  dans  les  premières  années,  une  augmen- 
tation constante  de  sa  vue  ;  depuis  ces  deux  dernières  années, 
au  contraire,  une  faible  diminution  de  sa  faculté  visuelle. 

A  l'extérieur,  ses  yeux  ne  laissent  apercevoir  aucun  phéno- 
mène morbide.  Les  pupilles  ont  une  grandeur,  une  mobilité 
et  une  couleur  normales.  Avec  l'œil  droit,  le  malade  lit  h; 
nM  de  9  à  12  pouces  et  le  n°  20  jusqu'à  52  pouces  de  distance. 
Avec  cet  œil,  le  malade  remarque  constamment,  au  milieu  du 
champ  visuel,  un  trouble  discoïde,  nuageux,  grisâtre,  dans 
rétendue  duquel  les  objets  paraissent  un  peu  confus,  et  ani- 
més d'un  mouvement  oscillatoire  (  érable  ;  si  bien  que 
dans  cette  partie  du  champ  visuel,  semble  qu'il  voit  a 
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ti'avers  de  Teau  agitée.  Diiiis  les  aulres  parties  du  chainj 
visuel,  rai:Liïlé  esl  excellente.  Lorsqu'il  regarde  une  suite 
à  10  pouces  de  distiince,  ce  trouble  a  environ  i  pouce  l|â  it 
diamètre,  et  en  rej^ardant  au  loin,  il  augmente  oolabiemeDl 
en  étendue  ;  il  a  alors,  suivant  l'appréciation  du  malade,  la 
grandeur  d'une  soucoupe  ù  tlié.  Avec  l'augmentation  de  la 
lumière  du  jour,  le  trouble  devient  plus  lé};or  et  il  ne  produit 
qu'un  très  faible  trouble  fonctionnel;  en  fermant  les  pau- 
pières, ou  pendant  la  nuit,  tout  le  champ  visuel  est  traversé 
dans  différentes  directions  par  des  étiocclios  d'un  jaune  clair. 

Dans  l'œil  gauche,  la  faculté  visuelle  est  notablement  trou- 
blée. Ici  encore,  un  trouble,  mais  de  forme  irrégulière,  cou- 
vre le  milieu  du  champ  visuel.  Il  s'étend  manifesleineat, 
surtout  en  haut,  puisque  le  malade  qui,  sur  une  surface  éloi- 
gnée de  6  pouces  de  l'œil,  reconnaît  les  gros  objets  dansli 
partie  externe  du  champ  visuel,  à  1  pouce  en  bas,  ii  â  ponces 
1/2  en  dedans,  à  3  pouces  du  centre,  ne  perçoit,  cà  et  ïàdafls 
la  partie  supérieure  que  de  faibles  indications  de  ces  mêmes 
objets.  Ce  trouble  a  une  couleur  grise  noirâtre  uniConne  et 
rend  tout  à  fait  invisibles  les  objets  qu'il  recouvre;  il  aug- 
mente en  étendue  dans  le  regard  au  loin,  et  il  devient  en 
même  temps  plus  clair;  dans  le  regard  de  près,  il  devient 
plus  petit  et  plus  foncé,  et  il  n'éprouve  à  la  lumière  solaire 
aucune  modifliatioo.  Avec  cet  (eil  (le  gauche)  le  malade  Ht  le 
n°  18  à  10  pouces  de  distance  ;  cependant  ici  encore,  tout  lai 
paraît  animé  d'un  mouvement  continuel,  comme  vu  à  travers 
de  l'eau  agitée.  Lorsque  les  paupières  sont  fermées,  ou  pen- 
dant la  nuit,  des  étincelles  jaunâtres  et  claires  se  meuvent 
dans  tout  le  champ  visuel,  mais  à  un  degré  plus  considératle 
que  dans  l'oiil  droit. 

Examen  ophtalmoscopique  (Résumé). 

Les  milieux  de  l'œil  sont  pari'aitement  transparents. 

0.-  D.  te  nerf  optique  n'est  pas  bien  limité  et  ne  se  dislingue 
que  par  sa  couleur  rougeûlre  du  reste  du  fond  de  l'œil,  lequel 
est  d'une  couleur  jaunâtre  claire.  La  papille  est  arrondie,  les 
diamètres  sont  un  peu  plus  petits  que  d'habitude,  la  surface 
a  sa  position  normale. 
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Les  vaisseaux  centraux  sont  normaux,  les  artères  sont  plus 
tortueuses  et  plus  profondément  situées  que  les  veines. 

La  rétine  est  partout  transparente. 

La  plus  grande  partie  du  reste  du  fond  de  l'œil  est  normale, 
seulement  elle  est  d'un  jaune  rouge  un  peu  plus  foncé  que 
d'habitude,  etTétat  granulé  est  plus  marqué  et  plus  accentué. 

Au  niveau  de  la  macula  et  dans  le  voisinage,  au  contraire, 
la  couleur  normale  fait  défaut  dans  une  grande  étendue,  et, 
en  ce  point  même,  le  fond  de  Toeil  parait  uniformément  et 
très  fortement  éclairé,  même  presque  brillant,  de  couleur 
jaune  blanchâtre  et  couvert  de  nombreuses  plaques  pigmen- 
baires  et  de  quelques  extravasations  ;  dans  son  étendue  on 
roit  des  vaisseaux  jaune  rouge,  rubanés, -fortement  sinueux, 
les  uns  sont  larges  et  longs,  les  autres  minces  et  courts. 

Les  masses  pigmentaires  ont  en  général  une  grande  étendue, 
paraissent  épaisses^  volumineuses,  d'une  couleur  rouge  brun 
foncé,  leur  forme  est  irrégulière. 

Les  extravasations  sont  situées  pour  la  plupart  dans  l'inté- 
rieur de  la  tache  claire  ;  elles  ont  des  diamètres  notables,  des 
contours  arrondis,  quatre  petites  sont  seules  allongées. 

Les  masses  pigmentaires  et  les  extravasations  paraissent, 
pur  leur  masse  principale,  situées  au  devant  des  vaisseaux 
dioroîdiens  et  derrière  les  vaisseaux  rétiniens. 

0.  G.  Le  nerf  optique  est  arrondi,  son  diamètre  est  un 
peu  plus  grand  que  du  côté  droit,  il  n'a  pas  de  contours  nets, 
ptratt  jaune  clair. 

Les  vaisseaux  centraux,  en  général  normaux,  ne  se  déta- 
chent plus  nettement  sur  le  fond  de  l'œil. 

La  rétine  est  transparente. 

Dans  les  parties  périphériques,  le  fond  de  l'œil  parait  d'un 
jsune-rouge  foncé,  normal,  et  nettement  granulé  ;  dans  le 
centre  cependant,  il  est,  dans  une  grande  étendue,  fortement 
éclairé,  par  places  même  très  brillant,  et  en  grande  partie 
d'an  jaune  blanc  uniforme  et  couvert  de  masses  pigmentaires 
foncées  :  cette  tache  claire  entoure  la  macula  et  le  nerf 
optique,  elle  s'étend  en  haut,  à  pj  *  "  'u  nerf  optique  jusqu'à 
la  deuxième  division  des  principa  ^eaux  rétiniens;  elle 


va  encore  plus  loin  en  dehors  et  en  bas,  où  elle  s'étend  à  plus 
de  quatre  diamètres  papillaires  au-delà  du  nerf  optique,  et  ss 
sépare  du  fond  de  l'œil  par  une  ligne  courbe  ;  dans  son  éten- 
due, les  vaisseaux  choroïdiens  -*ont  parfaitement  visibles,  sous 
forme  de  stries  d'un  jaune  orangé,  plus  ou  moins  netleniËHl 
rubanées,  uniformémenl  colorées.  C'est  li  aussi  que  se  trou- 
vent presque  exclusivement  les  niasses  pigmentaires  qui  ont 
les  dimensions  les  plus  variées;  leur  couleur  est  d'un  rouge 
brun  foncé  à  nuance  variable,  parfois  presque  noirâtre  ;  leur 
forme  est  variable  et  le  plus  souvent  tout  à  fait  irrégulière. 
Elles  sont  toutes  placées  devant  la  couche  vasculaire  de  h 
choroïde  et  elles  la  recouvrent  complètement  ;  la  plus  grande 
partie  de  leur  masse  s'élend  derrière  la  couche  vasculaire  Je 
la  rétine  dans  différents  poinis;  cependant  elles  se  placent,  el 
môme  très  souvent,  dans  ie  tissu  de  la  rétine,  où  elles  recou- 
vrent complètement,  en  formant  des  stries:  les  vaisseaux  i-éli- 
niens  qui  en  sont  comme  enveloppés.  Les  vaisseaux  rétiniens 
peuvent,  en  partie,  être  poursuivis  au-dessus  des  masses  pig- 
mentaires, mais  ils  se  dérobent  en  partie  au  regard  en  traver- 
sant ces  mêmes  masses. 

La  coloration  blanc  jaunâtre  de  la  tache  anormale  existant 
dans  chaque  œil  doit,  eu  égard  au  défaut  d'épilliélium  cbo- 
roïdien  dans  les  points  correspondants,  être  produite  surloiil 
par  un  épais  exsudai,  qui,  au  moment  du  premier  Cïamen 
ophtalmoscopique,  avait  en  partie  déjà  diminué  de  volume. 

Le  malade,  qui  avait  continuellement  observé  un  r^iDW 
approprié,  et  fait  usage  de  médicanienls  légèrement  TondaDls. 
se  sentit,  par  la  suite,  aller  continuellement  mieux,  non  seu- 
lement au  point  de  vue  de  l'étjil  général,  mais  égalemeal  M 
point  de  vue  de  la  faculté  visuelle. 

i.i  suivre.) 
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DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL 

Par  le  doetcur  A.  Y¥EIIT,  médeeln  alde-major. 

(SUITE) 

Nous  n'insistons  pas,  à  dessein,  sur  les  troubles  fonction- 
nels ou  subjectifs,  qui,  n'offrant  en  pareil  cas  rien  de  carac- 
téristique, consistent  uniquement  dans  une  diminution  de 
Tacuité  visuelle  et  dans  la  présence  assez  ordinaire  de  sco- 
tômes  plus  ou  moins  irréguliers  du  champ  visuel  ;  ces  symp- 
tômes, en  effet,  se  rencontrant  également  dans  presque  toutes 
les  affections  du  fond  de  Toeil,  ne  sauraient  être  d'une  grande 
utilité  pour  le  diagnostic  de  la  lésion  qui  nous  occupe  en  ce 
moment.  Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  apporter  des  faits 
cliniques  à  l'appui  de  l'opinion  que  nous  venons  d'émettre, 
pour  en  démontrer  et  en  vérifier  tout  à  la  fois  l'exactitude; 
c'est  ce  qui  ressortira,  nous  l'espérons  du  moins,  avec  la  plus 
g[rande  évidence,  de  l'observation  suivante,  choisie  parmi 
celles  de  cette  nature  que  nous  avons  recueillies. 

Observation  XC.  —  Rétirio-choroïdite  pigmentaire  d'origine 
tranmatique.  —  Exsudais  multiples  au  voisinage  de  la  macula. 
—  Scotome  central.  —  Vision  périphérique  grandement  compro- 
mise. 

M.  Lef...,  cinquante  ans,  demeurant  à  Paris,  se  présente,  leS  fé- 
vrier 1878  à  la  clinique  du  D'  Galezowski.  Cet  homme  nous  rap- 
porte qu'il  y  a  six  mois  environ  (le  25  août  1877),  il  a  reçu,  sur  Tœil 
droit,  un  gros  morceau  do  bois  projeté  avec  une  certaine  force, 
et  que  la  vision,  relativement  conservée  tiprès  l'accident,  baisse  de 
joor  en  jour,  au  point  qu'il  ne  peut  actuellement  se  servir  de  cet 
œil  pour  le  travail.  Il  désirerait  savoir  si  l'on  pourrait,  d'une  façon 
quelconque,  améliorer  son  élat.  L'examen  extérieur  du  globe  de 
l'œil  blessé  nous  fit  reconnaître  :  une  déchirure  du  pelit  cercle  de 
l'iris,  avec  dilatation  consécutive  de  la  pupille,  et  une  subluxation  du 
cristallin  du  même  côté;  mais  nous  laissons  ces  particularités  pour 
n'insister  que  sur  les  détails  intéressants  fournis  par  l'image  ophial- 
moscopique  du  fond  de  rœil.  Ce  qui  frappe,  en  effet,  à  première 
vue,  est  la  présence  d'une  quantité  considérable  de  taches  pigmen- 
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taires  irrégulièrement  disséminées  depuis  la  papille  jusqn'ann 
de  l'oraserrata  et  de  dimensions  les  plus  variables;  les  unes  seprè- 
scntanlsous  la  forme  d'un  simple  pointillé  noirâtre,  tandis  que  les 
plus  larges  atteignent  plusieurs  millimètres  de  diamètre.  Indépea- 
damment  de  celles-ci,  existent,  surtout  au  voisinage  de  l'ora  ser- 
rala,  quelques  taches  d'un  blanc  jaunAlre,  en  partie  masquées  d'ail- 
leurs par  les  dépftis  de  pigment  dont  nous  venons  de  parler.  L'eiameu 
attentif,  pratiqué  à  l'aide  de  la  lentille,  permet  de  nous  rendre  oa 
compte  beaucoup  plus  exact  de  ces  lésions  et  du  siège  précis 
qu'elles  occupent  :  en  premier  lieu,  la  plupart  des  vaisseauï  réli- 
niens  sont  le  point  de  départ  d'exsudats  très  nettement  appré- 
ciables, d'un  gris  foncé  et  même  complètement  noirs  par  ptarrs, 
qui  infiltrent  les  contours  et  masquent  dans  plusieurs  endroits  la 
continuité  de  leur  trajet;  dans  l'intervalle  de  ces  ramuscules  vas- 
culaires,  de  1res  nombreux  dépôts  depigmenlapparaissenl;lesuns 
entourés  d'un  trouble  très  manifeste  de  la  rétine,  les  autres  parfai- 
tement reconnaissables  en  arrière  de  la  membrane  nerveuse,  trans- 
parente h  ce  niveau.  La  région  de  la  macula  semble  être  le  lieu  de 
prédilection  de  ces  exsudations  qui  la  circonscrivent  de  toute  part. 
La  choroïde  parait  surtout  altérée  à  la  partie  inféro-externe,  au 
niveau  de  l'ora  serrata,  où  existent  plusieurs  plaques  d'atrophir, 
en  voie  de  régression,  caractérisées  par  des  taches  d'une  coloration 
jaunâtre,  très  irrégulière  de  forme,  et  entourées  de  nombreux  Ilols 
de  pigment.  En  somme,  le  fond  de  l'œil  présente  un  magniltque 
aspect  tigré  et  chatoyant.  La  p.ipille  est  à  peu  près  normale,  quoique 
un  peu  diffuse  sur  les  bords.  Comme  troubles  fonctionnels,  nous 
constatons  :  Texislence  d'un  vaste  .scolome  central,  en  rapport 
certainement  avec  les  lésions  observées  au  niveau  de  la  macula; 
et  une  échancrurp  triangulaire,  occupant  la  partie  supéro-interne 
du  champ  visuel,  coïncidant  exactement  avec  les  lésions  notées  dao! 
la  rétine  et  dans  la  choroïde,  au  voisinage  de  l'ora  serrata;  en  de- 
hors de  ces  points,  le  malade  distingue  bien  les  doigts  et  les  gros 
objets,  mais  toute  lecture  est  impossible.  Il  n'existe  chez  ce  malade 
aucun  antécédent  ni  aucune  cause  capable  d'expliquer  ces  lésioDS, 
sauf  le  traumatisme;  d'ailleurs,  l'autre  œil  est  absolument  nor- 
mal et  ne  présente  aucune  trace  de  pigmentation,  rappelant 
même  de  loin,  celle  que  nous  avons  notée  du  côté  opposé.  Nous 
concluons  donc  à  l'existence  d'une  réllno-choroïdile  traumatique; 
et  M.  Galezowski  confirme  notre  diagnostic.  Comme  traiteracn!  : 
instillation  de  trois  gouttesparjour  du  collyre  â  l'ésérine  0,02  centi- 
grammes pour  10  grammes,  et  administration  de  l'iodure  de  potas- 
sium à  l'inlérieur.  Malheureusement,  comme  nous  l'avions  préïUi. 
nous  revoyons  ce  malade  un  mois  apn-^, 
1er  la  moindre  amélioration. 


mais  sans  pouvoir  HR^H 
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On  ne  saurait  évidemment  pas,  après  la  lecture  attentive  de 
cette  observation,  mettre  en  doute  un  seul  instant  Texistence 
bien  manifeste  d'une  rétino-choroïdite  dans  le  fait  que  nous 
avons  rapporté,  mais  où  l'embarras  devient  plus  grand,  c'est 
loand  il  s'agit  d'en  reconnaître  la  cause  et  de  remonter  à 
l*éliologie?  Aussi  notre  qualiiication  de  rétino-choroïdite  trau- 
natique  soulèvera-t-elle  bien  des  objections,  et  ne  sera-t-elle 
pas  admise  par  tous  ceux  qui  la  discuteront? 

Voyons  donc  quelles  sont  les  bases  de  notre  diagnostic  et 
mr  quel  fondement  repose  notre  opinion.  L'aiTection  que 
tous  avons  décrite  ne  peut  être  certainement  confondue  qu'a- 
rec deux  autres  maladies  du  fond  de  l'œil,  présentant  d'ail- 
leurs avec  elle  d'assez  grandes  analogies  :  nous  voulons  parler 
ie  la  rétinite  pigmentaire  et  de  la  rétino-choroïdite  syphili- 
tique. Pour  ce  qui  est  de  la  rétinite  pigmentaire,  il  n'y  a  pas 
de  discussion  possible  :  les  lésions  qui  la  caractérisent  en  effet, 
se  rencontrent  constamment  dans  les  deux  yeux  à  la  fois;  elles 
datent  ordinairement  de  l'enfance;  la  pigmentation  débute 
tocyours  à  la  périphérie,  pour  s'avancer  peu  à  peu  jusqu'au 
centre;  les  taches  noirâtres  ressemblent  absolument  à  des 
Méoplastes  auxquels  on  les  a  fort  justement  comparées  ;  les 
parois  des  vaisseaux  rétiniens  sont  manifestement  épaissies  et 
leor  calibre  diminué,  la  papille  subit  très  rapidement  une 
tfrophie  assez  prononcée.  Si  nous  ajoutons  à  cet  ensemble 
lymptomatique  l'héméralopie  et  le  rétrécissement  régulière- 
Qent  concentrique  du  champ  visuel,  nous  en  aurons  dit  assez 
lour  empêcher  toute  confusion  et  pour  rejeter  immédiatement 
*bypothèse  d'une  pareille  affection.  Nous  restons  donc  main- 
enant  en  face  de  la  rétino-choroïdite  syphilitique,  qui  offre, 
1  faut  bien  le  reconnaître,  la  plus  grande  ressemblance  avec 
es  faits  qui  nous  occupent.  Vouloir  établir  des  différences 
lans  la  forme,  dans  le  siège,  dans  la  configuration  des  dépôts 
>igmentaires,  serait  certainement  illusoire  et  absolument 
impossible  ;  aussi  ne  nous  aventurerons-nous  pas  sur  ce  terrain 
difficile  et  glissant,  pour  rester  sur  celui  de  la  pratique.  Or, 
Dous  basantd'une  part  sur  l'absence  parfaitement  constatée  de 
tout  antécédent  et  de  tout  accident  syphilitique  dans  le  fait  en 
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question;  nous appiiyantd'anlre paît  surledéveloppementnon 
douteux  des  symptômes  innamniatoii'es  à  la  suite  d'un  trauma- 
tisme ayant  porté  précisément  sur  Forgane  atteint,  force  est  bien 
ici ,  comme  dans  tant  d'auties  circonstances,  d'accorder  à  la  no- 
tion éliologique  toute  l'importance  qu'elle  mérite,  et  d'arriTW 
pour  ainsi  dire  par  exclusion,  au  diagnostic  d'afïection  tran- 
matique.  N'avons-noiis  pas  vu  déjà,  en  efTct,  à  propos  d» 
di^chimres  de  la  clioroïde  par  exemple,  que  dans  bien  des  cas, 
les  signes  fournis  par  Texanicn  direct ,  h  l'aide  de  l'ophtal- 
moscope,  sont  complètement  impuissanls  à  résoudre  la  ques- 
tion de  savoir,  si,  oui  ou  non,  on  a  affaire  à  une  rupture  véri- 
table ou  bien  au  contraire  à  de  l'atrophie?  El  n'avons-noas 
pas  insisté  à  ce  sujet  sur  la  valeur  des  anamnestiques,  qui 
seuls  peuvent  permettre  d'être  affirmalif  et  île  juger  en  loute 
connaissance  de  cause?  C'est  pourquoi,  tenant  un  compte 
aussi  juste  que  possible  de  iqus  les  éléments  de  la  question, 
nous  nous  croyons  amené  i  conclure  naliirellement  à  l'exis- 
tence de  la  rétino-choroïdite  pigmentaire  traumatique. 

Les  exemples  de  choroïdo-réliniLe  .chronique  exsudative, 
consécutive  â  la  contusion  du  globe  de  l'œil,  pourraient  ow- 
taincment  donner  encore  plus  do  prise  aux  contestations  que 
la  forme  précédente,  si  nous  n'avions  fort  heureusement  entre 
les  mains  le  moyen  de  fournir  la  preuve  anatomique  de  leur 
existence.  Mais  le  fait  suivant,  tpii  a  été  présenté  avec  pièce 
à  l'appui,  par  Cohn,  en  1 871 ,  à  la  Sociélé  ophtalmologique  de 
ileidelberg  ne  saurait  laisser  le  moindre  doute  à  ce  sujet:  il 
s'agit,  en  effet,  dans  ce  cas  remarquable  d'un  soldat  btessiiaa 
Bourget,  par  une  balle  de  rbassepot  qui  vint  frapper  le  globe 
de  l'œil  gauche  au  niveau  de  son  angle  externe,  et  délerniioala 
cécité  complète  de  ce  côté.  Quand  Cohn  pratiqua  en  AUem^, 
quatre  semaines  après  l'accident,  l'examen  du  fond  de  i't^de 
ce  malade,  il  découvrit,  dit-il,  une  altération  qu'il  n'avail 
vue,  jusqu'alors,  figurée  dans  aucun  atlas,  et  qui  excita  vive- 
ment sa  curiosité.  «  J'aperçus,  écrit  cet  excellent  ophtalmolo- 
giste,  une  tache  blanche  occupant  une  surface  huit  ou  dix  foi) 
plus  étendue  que  celle  de  la  papille  et  entourée  d'un  bord 
pigmenté.  Il  était  impossible  de  reconnaître  si  elle  apparie- 
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nait  à  la  rétine  ou  à  la  choroïde.  Quant  à  la  papille  et  à  ses 
vaisseaux,  on  n'en  voyait  pas  de  trace  sur  la  tache...  Aucune 
tnce  ni  d*iritis,  ni  de  cyclite,  ni  d'irido-cyclite,  donc  aucune 
des  formes  morbides  qui  sont  habituellement  la  cause  d'une 
ophtalmie  sympathique.  »  Cependant  des  troubles  survenus 
dans  l'œil  du  côté  opposé  exigèrent  Tablation  de  celui  qui 
ayait  été  atteint  par  le  traumatisme,  et  dont  on  put  fort 
heureusement  vérifier  les  altérations.  Or,  Texamen  anato- 
mique  de  Toeil  enlevé,  fait  par  le  professeur  Maldeyer,  donna 
les  résultats  suivants  :  «  choroïdo-rétinite  chronique  avec  for- 
mation d'un  exsudât  plastique  à  la  face  interne  de  la  rétine; 
dégénérescence  fibreuse  de  la  rétine  et  atrophie  de  la  cho- 
roïde. Corps  ciliaire  intact.  »  Si  nous  avons  rapporté  en  dé- 
tail cette  observation  intéressante,  c'est  dans  le  double  but  : 
de  démontrer  à  la  fois  la  réalité  de  cette  forme  particulière 
d*affeclion  traumatique  double,  et  d'en  exposer  en  même  temps 
la  symptomatologie,  qui  ne  diffère  d'ailleurs  en  rien,  comme 
on  peut  le  voir,  de  celle  de  toutes  les  autres  rétino-choroïdites 
essudatives.  Aussi  n'y  insisterons-nous  pas  plus  longuement, 
afin  d'arriver  immédiatement  à  l'étude  de  la  dernière  variété, 
ion  moins  curieuse,  des  choroïdiles  chroniques  d'origine 
Inumatique,  caractérisée  par  le  développement  d'un  ou  de 
phisieurs  abcès  enkystés  dans  l'épaisseur  môme  du  stroma  cho- 
roidien . 

L'existence  de  ce  processus  inflammatoire  est  mise  hors  de 
doute  par  la  publication  de  deux  observations,  accompagnées 
Tune  et  l'autre  de  l'examen  anatomique,  ce  qui  leur  donne 
une  réelle  Vîileur  et  supprime  d'emblée  toute  discussion. 
Dans  un  premier  fait  communiqué,  en  1865,  par  Knapp  (de 
îïew-York)  au  congrès  de  Ileidelberg,  il  s'agit  d'une  tumeur 
choroidienne  survenue  à  la  suite  d'un  traumatisme,  et  présen- 
tant à  l'intérieur  deux  collections  purulentes,  développées  : 
Tune  à  sa  face  externe,  du  côté  de  la  sclérotique;  l'autre,  à 
salace  interne,  sous  la  rétine^  complètement  décoUoc  à  ce 
meau.  Cette  tumeur  était  constituée  par  une  hypcrplasie  des 
cîéllules  plasmatiques  du  tissu  choroïdien  lui-même,  et  en 
avait  imposé  au  chirurgien  américain  pour  un  sarcome  en  voie 
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de  suppuration.  Mais  tel  ne  fut  point  le  diagnostic  posé  par 
les  membres  du  congrès,  qui  avec  de  Graefe  conclurent,  sans 
hésitation,  à  l'existence  d'une  choroïdite  hyperplasique  et  pu- 
rulente, localisée.  La  seconde  obsei^ation,  de  tout  point  com- 
parable à  celle  de  Knapp,  et  ayant,  d'ailleurs,  comme  la  précé- 
dente, donné  lieu  à  la  même  méprise,  a  été  rapportée  dans  le 
premier  fascicule  des  Anna//  di  otlalmologia  par  Quaglino  de 
Milan.  Il  ne  faudra  donc  jamais  perdre  de  .vue  la  possibilité 
d'un  semblable  processus  à  la  suite  des  traumatismes  du  gIcAe 
de  l'œil,  et  ne  conclure  à  l'existence  d'une  tumeur  de  mau- 
vaise nature  qu'après  avoir  éliminé  toutefois  cette  espèce  par- 
ticulière de  choroïdite  suppurée.  Le  diagnostic  différentiel  ne 
sera  dans  tous  les  cas,  il  est  vrai,  possible  qu'après  rénucléa- 
tion  préalable  de  l'organe  atteint;  mais  ce  sera  déjà  beaucoup, 
pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien,  d'être  fixés  d'une  ma- 
nière certaine  sur  les  conséquences  de  l'opération  et  de 
n'avoir  pas  à  craindre  la  récidive,  si  fréquente  après  l'ablatioa 
des  néoplasmes. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  inflammations  traumatiques  de 
la  choroïde,  proprement  dites  ;  mais  nous  ne  saurions  quitta* 
ce  sujet  sans  ajouter  au  moins  quelques  mots  touchant  une 
complication  assez  fréquente  de  ce  processus  lent  et  chro- 
nique, dont  elle  forme  à  vrai  dire,  un  mode  de  terminaison 
assez  habituel  :  nous  voulons  parler  de  l'ossification  de  la  cho- 
roïde. Les  rapports  intimes  qui  relient  en  effet  cette  trans- 
formation^particulière  du  stroma  clioroïdien  à  l'inflammation 
chronique  de  ce  dernier,  ne  sont  plus  mis  en  doute  actuelle- 
ment par  personne,  depuis  que  les  histologistes  ont  démontré: 
qu'il  se  produit  d'abord  une  couche  de  tissu  cellulaire  de  nou- 
velle formation,  dans  laquelle  se  développe  plus  tard  le  tissu  os- 
seux. Or  on  peut  affirmer,  sans  crainte  d'être  contredit, que 
les  traumatismes  sont  une  des  sources  les  plus  nombreuses  de 
ces  ossifications,  et  que  telle  est,  malheureusement,  la  termi- 
naison la  plus  ordinaire  des  blessures  du  globe  de  l'œil  qm 
aboutissent,  après  une  longue  évolution,  à  l'atrophie  de  cet 
organe.  Nous  ne  voulons,  pour  preuve  de  cette  vérité,  qiie 
l'examen  de  quelques  pièces  anatomo-pathologiques  prises  au 
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hasard,  parmi  la  riche  collection  du  musée  de  TOphtalmique 
hôpital  de  Londres  :  sur  un  œil,  du  côté  gauche,  atteint  d'un 
coup  de  fourchette  onze  ans  auparavant,  et  énucléé  par 
Critchett,  à  cause  des  accidents  sympathiques  développés  à 
droite,  on  voit  c  que  la  choroïde  est  ossifiée  dans  une  grande 
étendue  de  sa  face  interne  ;  cette  partie  ossifiée  forme  une 
plaque  irrégulière,  s' étendant  de  rentrée  du  nerf  optique 
jusqu'à  la  région  ciliaire  ;  de  cette  plaque  partent  des  aiguilles 
osseuses  qui  se  portent  dans  les  portions  non  encore  ossifiées» 
Le  cristallin  est  représenté  par  son  noyau,  de  forme  normale, 
jaune  et  d'une  dureté  pierreuse  ».  Dans  un  autre  œil,  perdu 
également  depuis  plusieurs  années,  en  grande  partie  atrophié, 
et  enlevé  aussi  en  raison  des  accidents  sympathiques  sur- 
venus du  côté  opposé,  on  trouva  «  dans  là  partie  postérieure 
de  la  dioroide  une  mince  plaque  osseuse  qui  entoure  complè- 
tement la  papille  optique.  Le  reste  de  la  choroïde  est  par- 
semé de  corps  colloïdes,  très  rapprochés,  visibles  à  l'œil  nu, 
et  ressemblant  à  des  grains  de  sable  fin.  La  rétine  a  subi  la 
dégénérescence  graisseuse,  et  quelques-uns  de  ses  vaisseaux  les 
plus  volumineux  sont  passés  à  Tétat  calcaire,  faisant  efferves- 
cence avec  l'acide  nitrique  ».  L'altération  était  encore  bien 
plus  prononcée  dans  un  cas  d'ossification  d'une  portion  con- 
sidérable de  la  choroïde,  consécutive  à  une  inflammation 
Iraumatique,  observé  par  Jeaflreson,  et  qui  atteignait,  en 
^MÛsseur,  les  dimensions  presque  incroyables  d'un  huitième 
de  pouce. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  exemples  et  rapporter  ainsi 
Uen  d'autres  observations  de  transformation  osseuse  de  la 
choroïde  ;  mais  ces  quelques  faits  suffisent  amplement  à  la 
courte  description  que  nous  voulons  donner  de  cette  affection. 
On  a  vu,  en  effet,  par  les  détails  qui  précèdent  que  le  déve- 
loppement de  ces  ossifications  peut  varier  beaucoup  comme 
étendue  et  comme  épaisseur  ;  que,  limitées  tantôt  à  la  forma- 
tion d  une  simple  plaque,  de  quelques  millimètres  de  diamètre^ 
elles  peuvent,  dans  certains  cas,  ressembler  à  une  véritable 
coque  partant  du  nerf  optique  pour  aboutir  jusqu'au  niveau  de 
la  région  cilinire  ;  d'autres  fois,  enfin,  elles  se  présentent  sim- 
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plemcnt  sous  la  forme  d'une  espèce  de  semis  poinlillé,  ou  d'sd- 
guilles  plus  ou  moins  allongées,  répandues  fort  irrégulière- 
ment dans  répaisseur  de  la  choroïde,  remplacée  en  grande 
partie  à  ce  moment  par  du  tissu  fibreux.  Leur  épaisseur  pré- 
sentera d'ailleurs  aussi  les  plus  grandes  variations,  et  passera 
successivement  par  tous  les  degrés,  pour  atteindre,  dans  cer- 
tains cas  exceptionnels,  les  dimensions  considérables  d'un 
huitième  de  ponce,  dont  nous  avons  parlé  il  n'y  a  qu'un  ins- 
tant. Quant  au  siège  exact  de  ces  ossidcations,  on  le  trouverait 
constamment  dans  les  parties  les  plus  internes  delà  choroïde, 
s'il  faut,  en  croire,  du  moins,  les  conclusions  tirées  parSchiess^ 
gemuseus,  de  Bâie,  de  l'examen  de  huit  yeux  énucléés  et  sou- 
mis à  son  observation  :  «  Le  tissu  osseux,  dit  en  effet  cet 
ophtalmologiste,  a  constamment  son  point  de  départ  dans 
les  couches  les  plus  internes  de  la  choroïde.  Ce  n'est  pas  tou- 
jours dans  la  chorio-capillaire,  comme  Knapp  en  a  émis  l'opi- 
nion, puisque  dans  le  cas  numéro  quatre,  cette  membrane 
était  intacte.  Le  plus  souvent,  d'ailleurs,  il  se  produit  d'abord 
une  couche  de  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation,  dans 
laquelle  se  développe  plus  tard  le  tissu  osseux.  »  Quoi  qu'il 
en  soit,  il  n'en  résulte  pas  moins,  au  point  de  vue  pratique, 
qu'à  la  suite  de   traumatismes  de  toute  sorte,  la  choroïde 
est  susceptible  de  devenir,  par  places  ou  dans  sa  totalité, 
le  point  de  départ  de  véritables  infiltrations  osseuses,  dontks 
conséquences    sont  loin  malheureusement  d'être  toujours 
inoffensives  pour  le  globe  de  l'œil  du  côté  opposé.  Il  est  vrai, 
que,  dans  plusieurs  observations,  suivies  de  l'examen  ana- 
tomo-pathologique,  M.  Poncet  (de  Gluny)  a  pu  établir,  de  h 
façon  la  plus  formelle,  que  ces  noyaux  d'ossification  ne  déte^ 
minaient  pas,  comme  on  l'avait  prétendu,  dans  leur  voisinage, 
une   irritation  comparable  à  celle  qu'aurait   produite  ou 
corps  étranger;  mais  il  n'en  reste  pas  moins  démontré,  par 
la  plupart  des  faits  cliniques,  qu'en  thèse  générale,  toute  os- 
sification de  la  choroïde  prédispose  aux  accidents  sympa- 
thiques,  et  devient  la  source  d'un  véritable  danger  pour 
l'œil  (lu  côté  opposé.  C'est  ce  qui  ressort,  du  reste,  avec  la 
plus   grande   évidence  des  quelques   exemples   que  nous 
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avons  relatés  tout  à  Fheurc,  et  dans  lesquels  l'énucléation 
aTait  été  jugée  indispensable  ;  aussi ,  tous  les  chirurgiens 
8(Hit-ils  d'accord  sur  la  nécessité  de  Tablation  du  globe  de 
l'œil,  toutes  les  fois  que  Texistence  de  ces  noyaux  peut  être 
Geriainement  démontrée  :  règle  dont  on  ne  saurait,  à  notre 
avis,  se  départir  sans  ai^oir  tôt  ou  tard  à  le  regretter  amère- 
ment. 

Quant  aux  symptômes  présentés  par  ces  ossifications,  ils 
sont  si  souvent  nuls  ou  peu  appréciables,  qu'on  est  la  plupart 
du  temps  réduit  à  de  pures  suppositions  :  certes  il  y  a  bien 
quelques  cas  où  on  reconnaîtra  assez  facilement  une  dureté  par- 
ticulière de  l'œil,  en  voie  d'atrophie,  dureté  plus  ou  moins  éten- 
due, et  variable  avec  les  dimensions  mêmes  des  points  d'ossi- 
fication ;  mais  il  ne  faudrait  pas  trop  se  faire  illusion  sur  la 
fréquence  de  cette  sensation  spéciale,  par  la  raison  toute  simple, 
que  le  siège  de  prédilection  de  ces  altérations  au  voisinage  delà 
papille  rend  bien  souvent  ce  genre  d'exploration  impossible. 
La  longue  durée  de  raffection  ;  la  constatation  de  poussées  in- 
flammatoires revenant  périodiquement,  à  des  intervalles  même 
assez  éloignés,  dans  un  œil  en  partie  atrophié;  et  surtout 
réclusion  de  troubles  sympathiques  dans  l'organe  du  côté  op- 
posé, devront  tout  naturellement  faire  songer  à  la  possibilité 
de  Tossification  de  la  choroïde.  En  pareil  cas,  d'ailleurs,  il  n'y 
a  pas  de  temps  à  perdre,  et  l'énucléation  doit  être  pratiquée 
le  plus  tôt  possible. 

TROUBLES  DE  l'ACCOMMODATION   d'ORÎGINE  TRAUMATIQLE. 

Vouloir  écrire  l'histoire  complète  et  définitive  des  troubles 
de  l'accommodation,  qui  surviennent  comme  conséquence  des 
traumatismes  du  globe  de  l'œil,  est  une  chose  certainement 
impossible  aujourd'hui  en  raison  du  nombre  limité  de  docu- 
ments dont  on  dispose  d'une  part,  et  d'autre  part,  à  cause  des 
idées  contradictoires  émises  par  quelques-uns  des  ophtal- 
mologistes qui  se  sont  occupés  plus  particulièrement  de  cette 
question.  Nous  n'avons  donc  pas  la  prétention  d'élucider  ce 
sujet,  à  peine  ébauché  et  actuellement  à  l'étude  :  notre  but, 
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plus  modeste,  sera  simplement  de  colliger  tous  les  faits 
<ie  cette  nature,  épars  dans  la  science,  et  de  les  réunir  en 
groupe,  pour  en  former  un  faisceau  et  essayer  d'en  tirer 
quelques  conclusions  utiles  à  la  pratique.  Or,  la  première 
notion  qui  ressort,  avec  la  plus  grande  évidence,  de  la  lecture 
attentive  des  observations  publiées  et  des  résultats  fournis  par 
la  clinique,  est  la  subdivision  toute  naturelle  de  ces  trour 
blés  en  deux  grandes  classes,  suivant  que  le  traumatisme  aura 
pour  résultat  :  soit  un  excès,  soit  une  simple  diminution,  soit 
enfin  une  suppression  complète  de  la  faculté  accommodative 
de  Tœil  atteint.  Dans  le  premier  cas,  on  aura  affaire  au 
spasme  ;  dans  le  second  au  contraire,  à  une  parésie  ou  à  une 
paralysie  absolue  de  Taccommodation  ;  aussi  allons-nous  pas- 
ser en  revue  chacune  de  ces  affections  traumatiques. 

a.  — .Spasme  du  muscle  de  F  accommodation  et  du 

sphincter  pupillaire. 

Il  faut  entendre  par  spasme  de  l'accommodation,  toute  con- 
tracture du  muscle  ciliaire  circulaire,  plus  ou  moins  prononcée, 
mais  susceptible,  dans  tous  les  cas,  d'amener  à  sa  suite  et  comme 
conséquence  immédiate,  une  compression  exagérée  du  cri»- 
tallin  et  une  augmentation  anormale  de  sa  courbure ,  d'où 
l'apparition  d'un  certain  nombre  de  troubles  fonctionnels 
que  nous  aurons  à  examiner  tout  à  l'heure  en  détail.  Or,  ce. 
spasme  du  muscle  accommodateur  est  accompagné  d'une 
manière  constante  de  la  contracture  du  sphincter  pupillaire, 
autrement  dit  du  myosis;  aussi,  avons-nous  cru  devoir,  en 
raison  même  de  cette  simultanéité  d'action,  rapprocher  et 
grouper  ensemble  ces  deux  espèces  d'affections  traumatiques. 

Fréquence  et  étiologie.  —  Si,  dans  le  but  de  nous  faire  une 
idée  de  la  fréquence  du  spasme  de  l'accommodation,  consé- 
cutif aux  traumatismes,  nous  examinons  les  différentes  opi- 
nions émises  par  chacun  des  auteurs  qui  ont  parlé  de  cetta 
<Iuestion,  nous  verrons  tout  de  suite  quelle  obscurité  règme 
encore  sur  ce  sujet,  et  quelle  divergence  de  sentiments  par- 
tage aujourd'hui  même  des  ophtalmologistes  non  moins  com- 
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pétents.  Quelques-uns,  en  effet,  ne  parlent  même  pas,  dans  leurs 
traités  classiques,  du  traumatisme  comme  cause  étiologique 
de  la  contracture  du  muscle  ciliaire  ;  d^autres  ne  font  que 
€Îter  cette  origine  particulière,  mais  sans  y  insister.  Quanta 
ceux  qui  ont  tourné,  d'une  façon  toute  spéciale,  leur  attention 
de  ce  côté,  ils  diffèrent  tellement  d'opinion,  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  d'arriver  à  aucune  conclusion  définitive,  et 
qu'on  reste  en  somme,  dans  la  plus  grande  incertitude.  Nous 
n'en  voulons  pour  preuve,  que  les  passages  suivants ,  qui  bien 
qu'empruntés  à  deux  ouvrages  justement  classiques,  et  égale- 
ment estimés,  n'en  sont  pas  moins  absolument  opposés. 

€  Le  spasme  aigu  de  l'accommodation,  d'origine  trauma- 
tique,  dît  en  effet,  M.  de  Wecker,  tel  par  exemple  qu'il  est  pro- 
duit par  la  calabarine,  est  évidemment  très  rare.  Je  n'en  ai,  pour 
mon  compte,  observé  aucun  cas:  ce  qui  peut  excuser  mon 
scepticisme  en  pareille  matière.  »  Toutefois,  ce  savant  ophtal- 
mologiste ne  nie  pas  pour  ce  motif  la  possibilité  absolue  du 
fait,  puisqu'il  cite  immédiatement  après,  le  cas  intéressant, 
observé  par  de  Grîefe,  chez  un  ingénieur  dont  la  cornée  avait 
été  égralîgnée  par  l'ongle  de  son  enfant,  et  qui  offrait  le  type 
le  plus  remarquable  de  ce  genre  d'affection. 

Observation  XCI.  —  Quand  Tirritation,  couséculive  à  cette 
^coriation,  fut  complèlement  dissipée,  il  ne  voyait  \)ds  distincte- 
ment de  cet  œil,  et  les  petits  objets  paraissaient  mullipliés.  A  la  dis- 
lance exacte  de  la  vision  distincte,  la  polyopie  ne  se  manifeste  pas  : 
le  pouvoir  accommodateur  était  complètement  aboli,  et,  en  même 
tempSy  l'œil  était  myope.  Cet  œil,  non  muni  de  verres,  était  adapté  à 
y  1/4  ;  avec  —  1/6  à  8%  et  avec  1/10  à  2"  1/3.  (Eil  gauche  emmé- 
trope et  accommodation  normale.  Antérieurement  les  yeux  étaient 
^ux.  La  guérison,  d'ailleurs,  fut  très  rapide  à  la  suite  de  la  déplé- 
tion  déterminée  par  rapplication  de  la  ventouse  d'Heurteloup  ; 
après  la  troisième,  le  punctum  proximum  était  revenu  à  V  3/4, 
comme  dans  Tœil  sain. 

Mais  de  Wecker  ne  relate  précisément  cette  curieuse  obser- 
vation que  comme  une  chose  anormale  et  tout  à  fait  excep- 
Uonnelle,  qu'il  n'a  jamais  pu  vérifier  par  lui-même. 

S'il  fallait  en  croire,  au  contraire,  M.  Abadie,  le  spasme  de 
l'accommodation  se  présenterait  avec  une  fréquence  extrême, 
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à  la  suite  des  différenles  affections  traumaliques  du  globe  de 
l'œil  ;  telle  est,  du  moins,  l'opinion  exprimée  par  ce  spécia- 
liste distingué,  dans  son  récent  ouvrage  d'ophthalmologie , 
opinion  au  sujet  de  laquelle  le  passage  suivant  ne  saurait 
laisser  aucun  doute,  à  noire  avis  :  c  La  contraction  spasmo- 
dique  du  muscle  ciliaire  existe  presque  constamment  â  la  suite 
des  traumatisraes  ;  mais  elle  esl  habituellement  passagère  et 
passe  souvent  inaperçue.  Dans  les  contusions  du  globe  ocu- 
laire, les  lésions  superûcielles  de  la  cornée,  piqûres,  déchi- 
rures, implantation  de  corps  étrangers,  nous  l'avons  presque 
toujours  rencontrée  ;  elle  contribue  souvent  plus  que  la  lésion 
cornéenne,  parfois  insignifiante  en  pareil  cas,  à  augmenter  le 
trouble  visuel.  Dans  la  plupart  des  traumatismes,  en  elTet,  on 
peut  constater,  pendant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours 
qui  suivent  les  accidents,  une  amélioration  sensible  delà 
vision,  par  les  verres  concaves,  tandis  que  sur  l'œil  sain  les 
mêmes  verres  font  diminuer  l'acmlé  visuelle.  » 

Reste  donc  maintenant  la  question  de  savoir  laquelle  de  ces 
deux  opinions  extrêmes,  et  absolument  opposées,  mérite  le 
plus  de  créance  et  se  trouve  confirmée  par  la  généralité  des 
faits  observés  dans  la  pratique?  Or,  à  vrai  dire,  et  pour  résumer 
en  quelques  mots  les  résultats  qui  nous  sont  Ibui'nis  par  notre 
expérience  personnelle  sur  cette  question  particulière,  nous 
sommes  intimement  convaincu  qu'il  y  a  exagération  de  part 
et  d'autre,  el  que  le  spasme  de  l'accommodation,  d'origine 
traumatique,  sans  présenter  la  rareté  exceptionnelle  quelui 
atti-ibue  M.  de  Wecker,  n'est  cependant  pas  aussi  fréquente 
que  le  prétend  M.  Abadie.  La  cause  de  cette  discussion,  d'ail- 
leurs, et  de  ce  malentendu,  nous  parait  venir,  en  grande  pa^ 
tie  du  moins,  de  la  manière  différente  dont  ces  divers  auteurs 
ont  envisagé  la  question.  Si  l'on  ne  range,  en  effet,  parmi  les 
observations  de  spasme  de  l'accommodation,  que  les  cas  dans 
lesquels  la  contracture  du  muscle  ciliaire  esl  aussi  prononcée 
qu'après  l'instillation  dans  l'œil  de  quelques  gouttes  de  cala- 
barine,  on  doit  forcément  conclure,  avec  de  Wecker,  que  les 
faits  de  cette  nature  se  rencontrent  exceptionnetlemenl  dans 
la  pratique;  car  ainsi  que  nous  le  démontrerons  dans  un 
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ÎDslanl,  les  exemples  recueillis  avec  soin,  en  sonl  Iri'S  peu 
nombreux.  Si,  au  conlraire,  on  considère  comme  spasmes  de 
raccornmodalion,  les  troubles  légers  et  toujours  très  passa- 
gers de  la  vision,  qui  sonl  produits,  à  la  suite  des  Irauma- 
lîsmes,  par  une  augmenta  lion,  momentanée  et  inapprécial)ie 
I  pour  quiconque  ne  la  recherche  pas  avec  un  très  grand  soin, 
de  la  contractilité  du  muscle  ciliaire  ciiTulaii'e,  il  faut  bien 
,  avouer  que  l'opinion  émise  par  M.  Abadie  se  rapproche  beau- 
|i,Coiip  de  la  vérité,  et  doit  être  admise  comme  absolument 
Lïraie,  d'une  manière  générale.  Pour  notre  compte  personnel 
eo  effet,  nous  avons  été  à  même  de  vérifier,  dans  bien  des  cas, 
la  réalité  de  celte  affirmation;  mais  par  contre,  nous  décla- 
rons n'avoir  jamais  été  plus  heureux  que  M.  de  Wecker,  et" 
n'avoir  jamais  rencontré,  jusqu'à  présent,  de  contracture  com- 
[parable  à  celle  que  produit  la  calabarine,  ni  constaté  les  trou- 
bles si  curieux  qui  en  sont  la  conséquence.  Cependant  ces  faits 
eiislenl,  et  plusieurs  exemples  indiscutables  en  démontrent  la 
'(possibilité  et  l'exactitude. 

Outre  l'observation  de  de  Grajfe,  que  nous  avons  citée  plus 
haut,  plusieurs  autres  non  moins  probantes  oui  été  publiées 
dans  la  recueils  péiiodiques,  ou  présentées  à  des  sociétés 
savantes  et  à  des  congrès  opiitatmologiques. 

Dans  un  cas  de  JusL,  rapporté  en  187^2,  il  s'agit  d'un  sous- 
ollicjer  de  l'aimée  allemande  chez  lequel  une  forte  commotion 
de  l'œil  droit,  produite  par  un  coup  de  feu,  avait  déterminé 
UD  spasme  très  manifeste  de  l'accommodation. 

Deux  ans  api'ès,  Volckei'S  présentait  à  la  Société  ophtal- 
molc^ique  d'Heidelberg  un  fait  non  moins  remarquable  de 
I  crampe  accommodatiicc  par  traumatisme  >,  que  nous  cite- 
i'itios  in  &vtetiso,  en  raison  de  son  importance  et  des  détails 
1  intéressants  qu'il  comporte  : 

Observation  XCII.  —  H  y  a  ijuinze  jours,  dit  ce  savant  spétia- 
iliste,  j'ai  observé  un  cas  de  celle  nature,  où  il  y  avait  une  myopie 

ICxtréme  après  le  traumatisme.  C'était  un  jeune  homme  de  vingt 
•tt3,qui  avait  reçu  un  projectile  contre  l'orbite  droit;  le  corps  étran- 
ger avait  probablement  frappé  entre  le  muscle  droit  supérieur  et 
l'externe.  Quelques  heures  après,  il  vient  à  la  clinique.Uy  avaitdes 
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sugîllations  étendues  sous  la  conjonctive,  et  mon  assistant  constiU 
une  myopie  égale  à  5  i/2.  J'ai  contrôlé  cet  état,  et  j'ai  trouvé  que 
l'observation  était  exacte.  Nous  avons  d'abord  mis  de  ralropine,et, 
lorsque  après  avoir  attendu  longtemps,  la  pupille  était  élargie,  nom  ' 
avons  trouvé  un<)  myopie  =  1/30,  qui,  le  jour  suivant,  était  passée 
à  une  emmétropie  complète.  A  l'ophtalmoscope,  nous  n'avovispas 
trouvé  de  changement  ni  de  diminution  de  l'acuité  visuelle;  voém 
pendant  la  myopie  5  1/2,  elle  était  complète.  Ce  qui  est  intéressanti 
•c'est  que,  d'après  l'inspection  seule  de  la  chambre  antérieure,  ot 
pouvait  déjà  présumer  qu'il  y  avait  crampe  de  l'accommodatioi. 
Tout  le  système  cristallinien  avec  l'iris  était  très  rapproché  de  h 
-cïornéc.  La  forme  de  la  chambre  antérieure  était  tout  à  fait  celle  que 
l'on  trouve  pendant  les  plus  grands  efforts  accommodatifs. 

L'année  suivante,  en  1875,  Berlin,  de  Stuttgart,  revenait 
sur  cette  question  encore  peu  connue  et  relatait,  en  résumé, 
avoir  remarqué  plusieurs  cas  de  crampe  accommodative  a{ffés 
une  action  contondante  sur  le  globe  de  Tœil.  Ces  observa- 
tions avaient,  d'ailleurs,  ce  point  de  commun  avec  le  fait  pu- 
blié quelque  temps  auparavant  par  Just,  qu'elles  étaient 
compliquées  d'une  diminution  modérée  de  l'acuité  visuelle. 
Cependant  la  guérison complète  eut  lieu  plus  rapidementqoe 
dans  le  cas  de  Just.  Une  fois  même,  Berlin  dit  avoir  constsdé,' 
après  le  traumatisme,  un  léger  degré  d'astigmatisme  qui 
avait  disparu  dans  les  vingt-quatre  heures. 

L'attention  de  cet  ophtalmologiste  éminent  ainsi  attirée 
sur  ce  dernier  point,  les  faits  de  cette  nature  ne  tardèrent  pu 
à  se  multipliei';  et,  en  effet,  sous  le  titre  de  «  Asligmatifflie 
traumatique  de  la  lentille  i»,  Berlin  présentait  une  nouvrik 
communication  sur  ce  sujet  à  la  Société  ophtalmologique 
d'Heidelberg  en  1877.  Sur  14  yeux  atteints  de  traumatisme 
et  examinés  à  ce  point  de  vue  spécial,  13  étaient  devenus  pis- 
sagèrement  myopes;  dans  10  de  ces  cas,  la  myopie  avait nrii 
entre  les  limites  extrêmes  de  1/30  et  de  1/9.  Six  fois  il  y  avvl 
un  astigmatisme  assez  prononcé,  que  l'auteur  croit  pouvdrl 
bon  droit  rattacher  à  une  crampe  irrégulière  du  muscle  ciliaire. 
Ayant  en  effet  entrepris  une  série  d'expériences  sur  des  lapinSi 
dans  le  but  de  rechercher  la  pathogénie  de  ces  troubles  de 
l'accommodation ,  Berlin  trouva  d'une  manière  à  peu  près 


BLESSURES  DE  l'œIL.  363 

constanle  des  suffusions  sanguines  et  même  de  véritables  hé- 
moniiagies  entre  le  muscle  ciliaire  et  la  sclérotique  :  il  en 
conclut  tout  naturellement  que  ces  dernières  pouvaient  bien 
produire  une  courbure  irrégulière  d'une  face  du  cristallin. 

D'où  il  résulte  en  somme,  et  pour  nous  résumer,  que  les 
troubles  par  excès  d'action  du  muscle  ciliaire,  déterminés  du 
côté  de  raccommodation  à  la  suite  des  traumatismes  du  globe 
de  rœil,  peuvent  se  présenter  sous  trois  aspects  diflérents 
qpi  ne  sont,  pour  ainsi  dire,  que  trois  degrés  plus  ou  moins 
aiuicés  de  la  même  affection  :  un  premier  groupe  comprendra 
les  contractures  légères  et  tout  à  fait  passagères  du  muscle 
accommodateur ,  relativement  assez  fréquentes  dans  ja  pra- 
tique ;  dans  le  second,  nous  rangerons  les  spasmes  véritables, 
désignés  aussi  par  certains  auteurs  sous  le  nom  de  crampe 
accommoda tive,  de  tout  point  comparables  aux  troubles  dé- 
terminés par  rinstillation  de  c<ilabarine  dans  Tœil,  mais  qu'on 
a  rarement  Toccasion  d'observer  en  clinique;  viennent  enfin 
les  cas  plus  compliqués  dans  lesquels  la  contracture  du 
masde  ciliaire  ne  s'exerce  pas  régulièrement  sur  tous  les 
:  points  de  la  circonférence  du  cristallin  et  détermine  constam- 
■    wnt  un  certain  degré  d'astigmatisme.  Les  faits  de  cette  na- 
ître, passés  inaperçus  jusqu'à  ces  dernières  années,  semblent 
[   devenir  chaque  jour  plus  fréquents  depuis  que  l'attention  a 
Hè  attirée  par  Berlin  sur  ce  point  particulièrement  inté- 
ittsant. 

Qaant  à  la  nature  du  traumatisme  capable  de  déterminer 
de  pareils  accidents,  elle  est  à  peu  près  toujours  la  même  ot 
9e  saurait  exigerune  description  spéciale  :  qu'il  nous  sulTise 
4e  dire  que  les  contusions  du  globe  de  Tœil  sont,  de  toutes 
les  causes  étiologiques,  celles  qu'on  note  le  plus  habituelle- 
ment; mais  que  cependant  les  blessures  et  les  corps  étrangers 
peuvent  quelquefois  aussi  aboutir  au  même  résultat. 

Symptomatologic.  —  Les  symptômes  présentés  par  les 
qiasmes  de  Taccommodation  d'origine  traumatique  ne  dif- 
lîrcnt  guère  de  ceux  offerts  par  la  conti*acture  du  muscle 
ciliaire  de  toute  autre  nature  ;  nous  ne  ferons  que  les  énu- 
mérer  très-rapidement,  sans  y  insister  davantage.  Ils  se  divi- 
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sent  loiil  n;i!nrellement  en  symptômes  subjeclifs  cl  symptômes 
objcftirs,  dont  l'examen  mérite  une  égale  altenlion,  car  les 
troubles  fonaionnels  ont  une  très  p^rande  importanre  et  sont 
bien  souvent  seuls  capables  de  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic. 

Le  malade,  en  effet,  se  plaint  ordinairement  d'un  trouble 
subit  survenu  du  côté  de  la  vision,  en  même  temps  que  d'une 
myopie  plus  ou  moins  marquée,  mais  toujours  très  appré- 
ciable, dont  il  s'est  aperçu  aussitôt  après  l'accident.  La  vue  de 
l'œil  frappé,  qui  êlail  auparavant  excellente  et  qui  lui  per- 
mettait de  distinguer  au  loin  avec  une  netteté  parfaite,  est  en 
partie  compromise  :  seuls,  les  objets  très  rapprochés  peuvent 
être  encore  facilement  perçus;  mais  au  delà  d'une  certaine 
limite  tout  est  confus  et  comme  entouré  d'un  voile  impé- 
nétrable. 

L'examen  du  globe  de  l'œil  ne  tarde  pas  à  conlirmer  les 
indications  fournies  par  le  patient  ;  la  pupille,  en  effet,  est  tou- 
jours extrêmement  rétréeie,  punctiforme;  l'iris  et  le  système 
cristailinien  tout  entier  semblent  avoir  subi  un  mouvement 
de  translation  en  avant,  ce  qui  diminue  d'autant  les  di- 
mensions de  la  cbambre  antérieure  ;  le  cristallin  présente 
une  exagération  bien  évidente  de  sa  courbure,  qui  paraît 
beaucoup  plus  bombée  qu'à  l'état  normal.  A  l'ophtlialraos- 
cope,  on  reconnaît  immédiatement  l'existence  d'une  myopie 
plus  ou  moins  forte,  variable  ordinairement  entre  1/.S0  et  1/5 
et  qu'on  peut,  dans  tous  les  cas,  mesurer  exactement  à  l'aide 
de  l'opbthalmoscope  à  réfraction,  ou  de  la  boîte  numérotée. 
D'ailleurs  les  verres  concaves  appi'opriés  rétablissent  iramé- 
diatemenl  la  vision  à  distance,  et  font  disparaître,  comme  pir 
enchantement,  tous  les  troubles  accusés  par  le  patient,  fisns 
les  cas  oi'i  cette  épreuve  ne  ferait  pas  disparaître  com^dèle- 
ment  l'amblyopie,  il  faudrait  en  conclure  que  l'on  n'est  pas  en 
présence  d'un  simple  spasme  de  l'accommodation,  mais  qu'on 
a  alTaire  à  un  de  ces  astigmatismes  traumatiques  de  la  lentille, 
dont  Berlin  a  si  bien  démontré  l'existence;  et  alors  l'expé- 
l'ience  avec  le  trou  d'épingle  lèvera  tous  les  doutes.  Cette 
recherche  sera  du  reste  bien  rarement  applicable  d'emblée 


BLESSURES    DE  L'ŒIL.  365 

par  la  raison  toute  simple  que  le  myosis  considérable,  qui  ac- 
compagne le  spasme  de  Taccommodation,  la  rend  inutile  dans 
la  plupart  des  cas;  on  ne  devra  donc  y  recourir,  au  besoin, 
qu'après  avoir  obtenu,  au  moyen  de  Tatropine,  la  dilatation 
de  la  pupille.  Il  est  enfin  un  dernier  point  sur  lequel  nous 
devons  insister  à  propos  de  la  symptomatologie,  car  il  nous 
parait  avoir  une  certaine  importance  pratique  :  nous  voulons 
parler  de  la  résistance  toute  particulière  du  myosis  trauma- 
liqoe  à  Finfluence  des  mydriatiques.  Celte  résistance  spéciale 
da  sphincter  interne  de  Tiris  à  Faction  de  Tatropine  a  d'ail- 
leurs été  notée  dans  toutes  les  expériences  de  Berlin  sur  les 
lapins,  et  cet  auteur  la  regarde,  à  juste  titre,  comme  un  des 
caractères  propres  au  spasme  de  Taccommodation  d'origine 
traumatique. 

Diagnoslic.  —  Il  est  bien  évident  qu'après  l'exposé  des 
symptômes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  le  diagnostic 
de  crampe  accommodative  sera,  dans  la  plupart  des  cas,  assez 
bcile  i  poser,  surtout  si  on  a  pris  la  précaution  (ce  qu'il  ne 
but  jamais  oublier)  d'examiner  comparativement  Tœil  sain 
pour  s'assurer  qu'il  est  bien  emmétrope  ou  hypermétrope,  et 
aon  pas  myope,  comme  son  congénère.  Aussi,  ne  nous  attar- 
éarons-nous  pas  à  rechercher  avec  quelles  affections  on  pour- 
ilit  confondre  la  contracture  du  muscle  ciliaire,  pour  arriver 
iê  suite  au  point  réellement  difficile  de  la  question  :  à  savoir. 
Il  distinction  entre  les  spasmes  accommodateurs  de  cause 
iiaumatique  et  ceux  qui  peuvent  reconnaître  une  toute  autre 
origine.  Or,  nous  répéterons  ici  encore  ce  que  nous  avons 
déjà  dit  bien  des  fois  en  pareille  circonstance,  c^.*sl-à-dire 
fpi'il  ne  faut  conclure  au  traumatisme  que  par  exclusion,  ou 
qu'après  constatation  préalable  des  traces  évidentes  <io  la  con- 
tation  ;  car  les  symptômes  par  eux-mêmes  sont  absolument 
incapables  de  fournir  la  solution  du  problème.  On  devra  donc 
songer  tout  d'abord  à  l'action  de  certains  médicaments  tels 
que  résérine  et  la  calabarine  ;  à  l'existence  de  troubles  hysté- 
riques; à  la  possibilité  de  spasmes  rétiexes  d'origine  den- 
taire; enfin  à  la  crampe  spéciale  produite  par  drs  efforts 
exagérés  de  l'accommodation,  avant  d'admettre  qu'on  soit  en 
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présence  d'un  traumatisme,  et  ce  n'est  qu'après  avoir  ainsi 
procédé  par  élimination  qu'on  sera  en  droit  de  conclure  par 
l'affirmative. 

Pronostic  et  complications.  —  Les  conséquences  du  spasme 
de  l'accommodation  d'origine  traumatique  sont  ordimûre- 
ment  d'une  très  grande  bénignité  :  et  l'on  peut  dire  que,  ea 
général,  tous  les  troubles  qu'il  occasionne  disparaissent  n- 
pidement  et  sans  laisser  de  trace.  Même  dans  les  cas,  plus 
gravps  en  apparence,  d'astigmatisme  traumatique  de  la  là* 
tille,  la  guérison  définitive,  quoique  un  peu  plus  loi^d  i 
obtenir,  survient  toujours  au  bout  de  quelques  jours  ;  pro- 
bablement au  moment  de  la  résorption  des  suffusions  sai- 
guines  qui  s'étaient  produises  à  la  face  externe  du  nrasde 
ciliaire  et  qui  comprimaient  irrégulièrement  le  cristallin. 
Toujours  est-il  que,  dans  tous  les  faits  bien  observés,  Tacaité 
visuelle  n'a  subi  aucune  diminution  appréciable,  =  à  nunis 
cependant  que  le  traumatisme  n'ait  déterminé  du  même  coup 
quelque  complication  du  côté  des  membranes  profondes  de 
l'œil  :  auquel  cas  les  troubles  de  la  vision  ne  sont  plus  atlri- 
buables  au  spasme  lui-même,  mais  bien  aux  lésions  conconô^ 
tantes. 

Traitement.  — Quant  aux  indications  thérapeutiques  à  rem* 
plir,  elles  sont  on  ne  peut  plus  simples  ;  puisque  en  généni, 
quelques  gouttes  du  collyre  ordinaire  au  sulfate  neutre  d'atro- 
pine suffisent  amplement  à  la  guérison,  et  font  disparaître  tovs 
les  accidents  comme  par  enchantement.  11  ne  faut  point  d'dl- 
leurs  s'étonner  de  voir  quelquefois  les  premières  goaUtt 
d'atropine  rester  complètement  inefficaces ,  en  raison  de  h 
résistance  toute  spéciale  du  myosis  traumatique,  sur  laquelle 
nous  avons  déjà  appelé  l'attention  ;  car  bientôt  le  sphindei* 
interne  de  l'iris  finit  par  céder  et  la  contracture  du  nnnde 
ciliaire  disparait  d'une  manière  définitive.  On  pourrail 
alors,  au  besoin,  remplacer  l'atropine  par  la  daturine, 
rhyosciamine  ou  la  duboisine  qui  donneraient  égalemert 
d'excellents  résultats.  Une  déplétion  énergique,  pratiquée  » 
moyen  de  la  ventouse  d'IIeurteloup,  pourra  aussi,  dans  bien 
des  cas,  rendre  de  grands  services. 


\ 


BLESSURES   DE  l'œIL.  367 

b.  —  Paralysie  du  muscle  de  V accommodation  et  du 

sphincter  pupillaire. 

LIabolition  plus  ou  moins  complète,  a  la  suite  des  trauma- 
tismes  du  globe  de  Tœil,  de  la  contractilité  du  muscle  de  Tac- 
commodation  ne  nous  arrêtera  pas  longtemps  ;  car  cet  acci- 
dent, aujourd'hui  mieux  connu  de  tous  les  ophtalmologistes, 
ne  saurait  être  mis  en  doute  ni  soulever  la  moindre  dis- 
cussion. 

Le  muscle  ciliaire  circulaire,  d'ailleurs,  peut  être,  suivant 
les  caS|  privé  complètement  ou  en  partie  seulement  des  fonc- 
tions qui  lui  sont  dévolues,  d'où  la  distinction  très  impor- 
tante à  établir  entre  la  simple  diminution  ou  parésie  du  pou- 
voir accommodateur  et  la  suppression  totale  ou  paralysie  com- 
plète de  l'accommoda  tion.  En  raison  des  liens  très  étroits  qui 
unissent,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  en  parlant  du  spasme,. 
le  muscle  ciliaire  et  le  sphincter  de  la  pupille,  ce  dernier  est 
presque  toujours  atteint  d'inertie  ou  d'impuissance  absolue  en 
même  temps  que  le  muscle  accommodateur;  d'où  Ton  peut 
conclure,  en  général,  que  ces  deux  affections  marchent  de 
pair,  et  restent  toujours  associées. 

Il  est  toutefois  quelques  exceptions  à  cette  règle,  lesquelles,  à 
cause  de  leur  rareté  même,  méritent  de  fixer  l'attention  : 
aussi,  bien  qu'en  tlièse  générale  on  puisse  dire,  que  toute 
mydi'iase  traumatique  est  accompagnée  de  paralysie  du  muscle 
de  Taccommodation ,  cette  proposition  cesserait  d'rtre  vraie 
A  on  avait  la  prétention  de  l'appliquera  tous  les  cas.  Il  existe, 
en  effet,  quelques  observations  de  paralysie  isolée  du  sphincter 
popillaire,  en  dehors  de  toute  altération  de  l'appareil  accom- 
modateur; et,  pour  notre  compte  personnel,  nous  avons  été 
i  même  de  rencontrer  deux  fois  cette  sorte  d'anomalie.  Dans 
le  premier  fait,  la  mydriase  isolée  résultait  de  la  contusion  du 
globe  de  Tœil  par  un  morceau  de  fer  de  la  grosseur  du  pouce« 
projeté  avec  une  certaine  force;  dans  le  second,  elle  était  la 
conséquence  d'une  chute  assez  violente  sur  la  région  frontale  : 
mais,  malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  nous  n'avons 
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pa,  dans  aucune  de  ces  observations,  reconnaître  la  moindre 
diminution  de  contractilité  du  muscle  ciliaire.  D*oûil  résulte, 
comme  conclusion  définitive,  que  toute  mydriase,  survenaM 
brusquement  à  la  suite  et  comme  conséquence  d'un  tranma- 
tisme,  doit  a  priori  faire  songer  à  une  parésie  ou  à  une  psn- 
lysie  absolue  de  l'accommodation  ;  mais  que  cette  hyp<rthte 
doit  toujours  subir  un  contrôle  sévère  avant  de  passera 
rétat  d'affirmation. 

Fréquence  et  étiologie.  —  Nous  établirons,  sous  le  rapport 
de  la  fréquence  des  troubles  par  insuffisance  de  raccommo- 
dation,  la  mêmesubdivisionquenousavonsadmisedéjààpn^ 
des  spasmes,  car  il  existe  assurément  de  grandes  diflereiieeB 
entre  le  nombre  des  simples  parésies  et  celui  des  paralyses 
vraies  du  muscle  ciliaire,  après  les  traumatismes.  Si,  eneflêt, 
il  n'est  pas  très  rare  de  rencontrer  une  légère  diminutioi 
d'action ,   une  certaine  paresse  du  muscle  accommodaleor 
après  les  contusions  du  globe,  nous  croyons,  au  contraire, 
assez  peu  fréquente  l'abolition  totale  de  la  puissance  acoooi- 
modative.  Cette  opinion,  d'ailleurs,  est  basée  :  d'une  part, 
sur  notre  expérience  et  nos  recherches  personnelles,  qui  imi 
ont  permis  de  constater  assez  souvent  l'existence  de  la  parésie, 
et  quatre  fois   seulement  celle  de  la  paralysie  absolue  di 
muscle  de  l'accommodation.  Elle  est  appuyée,  d'autre  ^nrt, 
sur  une  statistique  de  trente-neuf  cas  de  paralysie  du  musde 
ciliaire,  rassemblés  par  Scheby-Buch  de  4862 à  1869,  à  lacB- 
nique  de  Vôlckers,  d'Esmarch  et  de  Bartels,  et  dans  laquelle 
nous  ne  trouvons  pas  signalé  une  seule  fois  le  traumatisa» 
comme  cause  étiologique.  Nous  y  trouvons  notés,  en  effet  :  20foi» 
la  diphthérie  buccale  ;  3  fois  la  diphthérie,  suite  de  plaie  ;lfoii 
la  diphthérie  vaginale  et  cutanée  ;  5  fois  l'empoisonnemeDtpir 
des  boudins;  3  fois  la  scrofule;  1  fois  l'alcoolisme;  i  foisfo 
typhus  ;  1  fois  une  pneumonie  ;  et  dans  aucun  des  autres  ces  il 
n'y  avait  de  cause  appréciable.  Donc,  en  admettant  mèmeqoe 
quelques-unes  de  ces  dernières  puissent  être  attribuées  àqi»!* 
que  coup  passé  inaperçu,  il  n'en  résulte  pas  moins  quelesctf 
de  paralysie  vraie,  rattachés  à  cette  étiologie  spéciale,  sont  eft 
réalité  assez  peu  nombreux. 
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Quant  aux  conditions  mêmes  dans  lesquelles  se  produisent 
ces  paralysies,  elles  sont  assez  nombreuses,  mais  ne  sauraient 
toutes  rentrer  dans  le  cadre  restreint  que  nous  envisageons 
en  ce  moment  :  celles,  par  exemple,  qui  sont  la  conséquence 
des  blessures  profondes  de  l'orbite,  et  qui  résultent  évidem- 
ment de  la  section  directe  des  nerfs  ciliaires  ou  de  la  branche 
motrice  du  ganglion  ophtalmique,  dont  nous  avons  observé 
plusieurs  cas;  celles,  d'autre  part,  qui  surviennent  à  la  suite 
•de  la  division  immédiate  du  muscle  ciliaire  par  un  instru- 
ment tranchant,  et  dont  nous  avons  rapporté  une  observa- 
tion à  propos  des  plaies  pénétrantes  du  globc.de  Tœil,  ne  sau- 
raient nous  occuper  actuellement,  et  doivent  être,  à  juste 
titre,  rangées  au  nombre  des  complications  des  blessures  du 
nerf  optique  ou  de  la  sclérotique.  Les  seules  que  nous  ayons 
en  vue  en  ce  moment,  sont  les  paralysies  isolées,  survenant 
en  dehors  de  toute  autre  lésion,  et  constituant  par  elles- 
mêmes  une  véritable  afTeclion  traumatique  ;  or,  dans  tous  les 
eaSy  elles  sont  constamment  déterminées  par  une  contusion 
directe  du  bulbe  ou  par  un  coup  porté  sur  Tune  quelconque 
des  parois  osseuses  qui  contribuent  à  la  formation  de  la  cavité 
orbitaire.  Les  faits  que  nous  avons  observés  étaient  la  consé- 
quence, soit  de  chutes  sur  la  tête,  soit  de  contusion  de  Tœil 
par  des  projectiles  de  toute  nature,  lancés  avec  une  certaine 
force. 

Pour  ce  qui  est  de  la  question  de  savoir  par  quel  mécanisme 
se  produisent  ces  paralysies,  nous  devons  avouer  notre  igno- 
nnce  ;  car,  comme  le  dit  avec  raison  le  professeur  Arit,  nous 
Dépossédons  pas  de  notions  exactes  sur  leur  pathogénie.  Tou- 
tefois, comme  le  fait  encore  remarquer  un  peu  pins  loin  ce  sa- 
nnt  ophtalmologiste  :  c  on  ne  peut  guère  s'imaginer  une  solu- 
tion de  continuité  dans  les  nerfs  ciliaires,  sans  qu'il  y  ait  en 
mémo  temps  rupture  vasculaire  quelque  part;  aussi,  me 
paralt-il  bien  plus  judicieux  de  supposer  un  épanchement 
sanguin  entre  la  choroïde  et  la  sclérotique,  agissant  sur  les 
nerfs  ciliaires  par  compression,  que  d'admettre  un  tiraille- 
ment traumatique  ou  une  déchirure  de  ces  nerfs.  »  Nous  ajou- 
terons, d'ailleurs,  que  cette  hypothèse  a  été  confirmée  de  tout 
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point  par  les  réceales  expériences  de  Berlin  sur  les  lapins;  par 
coaséquent  les  suffusions  sanguines  sous-choroïdiennes  nous 
semblent,  à  bon  droit,  expliquer  hi  plus  grande  partie  des 
paralysiesdumuscle  de  l'accommodation  et  du  sphincterpupil- 
laire.  Seuls,  les  cas  où  cette  affection  vient  compliquer  les 
ruptures  de  la  choroïde,  pourront-ils  être  rattachés  à  la  déchi- 
rure de  quelques-uns  des  rameaux  nerveux  qui  cheminent 
entre  la  choroïde  et  la  sclérotique. 

Symptomatohgie. — La  paralysie  du  muscle  ciliaire  s'ac-. 
compagnant  presque  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit 
plus  haut,  de  mydriase,  les  symptômes  de  i^etle  double  affec- 
tion comprendront  naturellement  l'ensemble  de  ceux  qui  cor- 
respondent A  chacun  de  ces  groupes  pris  isolément.  La  pu- 
pille sera  donc  toujours  plus  ou  moins  dilatée,  parfaitement 
arrondie,  ovale  ou  elliptique,  absolument  immobile,  et  re- 
lielleà  toute  excitation  réflexe  provenant  d'une  source  lumi- 
neuse ou  d'une  irritation  de  la  conjonctive  ou  de  la  cornée. 
Quant  aux  troubles  l'onclionnels  résultant  de  la  disparition 
du  pouvoir  accommodateur,  ils  seront,  dans  tous  les  cas,  la 
conséquence  immédiate  de  l'éloignement  du  punclum  pro«- 
mum,  et  varieront  d'ailleurs  légèrement  suivant  l'étal  an- 
térieur du  globe  de  l'œil,  considéré  au  point  rie  vue  de  la  ré- 
fraction. C'est  ainsi  qu'une  vue  emmétrope  n'accusera  aucune 
diminution  appréciable  de  la  vision  des  objets  éloignés,  mis 
une  confusion  d'autant  plus  prononcée  que  ceux-ci  seront  plus 
rapprochés;  qu'un  œil  hypermétrope  verra  beaucoup  raoinsdiî- 
tinctement  de  loin,  et  surtout  de  près  ;  tandis  que,  pour  ua 
myope,  il  en  résultera  à  peine  quelques  inconvénients,  qui 
passeront  même  le  plus  souvent  inaperçus.  Un  caractère  ealin, 
qu'on  peut  regarder  avec  raison  comme  pathognomoniqueet 
qu'il  faut  toujours  rechercher,  est  la  disparilionsubltc  et  imlU' 
tanée  de  ces  différents  troubles  de  la  vision  par  l'instillation 
de  quelques  gouttes  du  collyre  au  sulfate  neutre  d'ésérine,  et 
même  encore  par  l'emploi  des  verres   convexes.   Tous  ces 
symptômes,  ilest  vrai,  varieront  en  proportion  mêmedu degré 
43'inertic  du  muscle  accommodateur;  mais  il  ne  s'agit  là,  en 
somme,  que  d'une  question  d'approximation  qui  sera  toujours 
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très  facile  à  résoudre  en  se  basant  sur  les  principes  généraux 
que  nous  venons  d'exposer.  Nous  ne  saurions  donc  insister 
davantage,  et  nous  passons  de  suite  à  l'étude  du  diagnostic 
difTérentiel. 

Diagnostic.  —  Le  seul  point  réellement  important  et  que 
nous  devions  examiner,  consiste  à  rechercher  par  quel  moyen 
on  peut  reconnaître  et  affirmer  que  la  paralysie  de  Taccom- 
modation  est  bien  en  réalité  le  fait  d'un  traumatisme;  car,  à 
vrai  dire,  tout  l'intérêt  du  problème  se  résume  dans  la  ques- 
tion du  diagnostic  étiologique.  Or,  en  dehors  de  certains 
agents  toxiques,  tels  que  l'atropine,  la  daturine,  Thyoscya- 
mine  et  la  duboisinc,  il  n'est  guère  que  la  diphthérie  et  cer- 
tains états  généraux  graves,  comme  la  fièvre  typhoïde  et  le 
typhus,  qui  soient  susceptibles  de  déterminer  de  pareils  trou- 
bles du  côté  de  la  vision;  dans  quelques  cas  exceptionnels 
aussii  ils  ont  été  notés  à  la  suite  de  simples  phlegmasies,  telles 
qu'une  angine  catarrhale,  une  pneumonie,  etc.  Il  faudra  donc 
scruter  avec  le  plus  grand  soin  les  antécédents  du  malade,  et 
rejeter  de  la  façon  la  plus  formelle  toute  espèce  d'intervention 
traumatique  chaque  fois  qu'il  existera  quelque  alTcction  mor- 
bide antérieure,  à  laquelle  on  pourra  vraisemblablement  rat- 
tacher la  diminution  ou  l'abolition  complète  du  pouvoir  ac- 
omimodateur. 

U  est  une  remarque,  toutefois,  que  nous  devons  faire,  car 
elle  peut,  dans  quelques  cas,  avoir  une  véritable  imi)orlance 
pratique  et  mettre  jusqu'à  un  certain  point  sur  la  voie  du 
diagnostic,  c'est  que  toutes  les  paralysies  consécutives  à  une 
maladie  générale  occupent  ordinairement  les  deux  yeux  à  la 
fois,  tandis  qu'à  la  suite  d'une  contusion  du  jiilobc,  la  lésion 
est  presque  toujours  unilatérale.  En  dehors  de  cette  légère 
différence,  le  diagnostic  n'est  guère  possible  que  par  exclusion. 

Pronaslie.  —  D'une  manière  générale,  on  peut  dire  que  la 
paralysie  traumatique  du  sphincter  pupillaire  et  du  muscle 
aeconunodateur  ne  présente  pas  de  gravité  sérieuse,  tant 
qu*elle  n'atteint  pas  un  degré  très  élevé;  la  guérison  est  la 
ràgle  dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion.  Mais,  par 
contre,  quand  l'accommodation  est  totalement  abolie,  il  ne 
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faut  {las  [TOp  esptjrcr  une  ami^lioralion  bien  notable,  son! 
peine  d'être  complètenienl  dt;sillusionné  ;  car  malheureuse- 
ment la  plupart  de  ces  troubles  prononcés  sont  au-dessus  dcj 
ressources  de  la  tiiôrapeuLique.  Le  pronostic,  en  somme, 
assez  bénin  dans  les  cas  légeis,  est  au  contraire  relativemesl 
grave  quand  lu  lésion  dépasse  nn  certain  degré. 

Traitemml.  —  Quant  au  Irailement,  il  se  divisera  tout  i»- 
lurellemenl  en  traitement  cui-alif  et  en  traitement  palliatif,  ce 
dernier  ne  devant,  bien  entendu,  être  employé  qu'après  avoir 
vainement  et  inutilement  eu  recours  aux  moyens  réellemeat 
actifs. 

Le  traitement  curatif  aura  pour  but  de  rendre  au  muscle 
ciliaire  et  au  sphincter  pupillaire  la  contractililé  qu'ils  wl 
perdue;  les  meilleurs  proi:édcs  pour  y  parvenir,  d'aillenn, 
consisteront  dans  l'instillation  répétée  du  collyre  au  sultoe 
neutre  d'ésérine  et  dans  des  fomentations  aromatiques  S[«ri- 
tueuses  ;  au  besoin,  l'emploi  de  l'électricité  lonalement  appli- 
quée et  quelques  injections  sous-cutanées  de  strychnine  rem- 
pliraient les  indications.  Quand,  après  un  temps  sullisamuient 
prolongé,  l'inutilité  de  ces  médications  deviendra  r'videnle,il 
n'y  aura  plus  qu'un  seul  moyen  do  parer  aux  troubles  de  la 
vision  :  c'est  alors,  en  eflet,  que  l'emploi  des  verres  convexes 
rendra  les  plus  grands  services.  Leur  choix,  d'ailleurs,  variera 
avec  le  degré  môme  de  la  paralysie,  et  ce  n'est  guère,  en 
général,  que  par  tâtonnement  qu'on  pourra  arriver  à  corriger 
exactement  le  trouble  de  la  rélractiou. 

CORPS   ÉTRANGERS   DE   LA   CHOROÏDE. 

L'importance  des  distinctions  anatomique  et  pathologique 
que  nous  avons  déjà  établies  entre  les  parties  antérieure  ?' 
postérieure  de  la  choroïde,  ressortira  encore  avec  bien  plus 
d'évidence  à  propos  de  l'élude  des  corps  étrangers  de  cellf 
membrane.  Si ,  en  effet,  on  rencontre  assez  fréquemment  ar- 
rêtés dans  la  région  ciliaire  des  fragments  de  toute  espèce  ve- 
nus de  l'extérieur,  leur  implantation  dans  l'épaisseur  de  zM 
membrane  est  tellement  rare  en  arrière  de  Yora  serrata,  qus 
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nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  authentique  de  corps  étran- 
ger de  la  région  postérieure  de  la  choroïde.  Dans  tous  les  faits 
de  cette  nature,  le  corps  étranger,  au  lieu  de  rester  parfaite- 
ment limité  à  la  trame  même  de  celte  membrane,  est  toujours 
implanté  en  même  temps  en  partie  dans  la  sclérotique  et  en 
partie  dans  la  rétine,  voire  même  dans  l'humeur  vitrée; 
aussi  ces  cas  complexes  nous  paraissent-ils  devoir  être  rangés, 
avec  beaucoup  plus  de  raison ,  dans  la  catégorie  des  corps 
étrangers  profonds  du  globe  de  Tœil,  avec  lesquels  nous  les 
décrirons.  Cette  particularité,  d'ailleurs,  s'explique  tout  natu- 
reliement  par  la  structure  spéciale  de  la  choroïde  à  ce  niveau 
el  par  le  mode  de  pénétration  des  corps  étrangers  jusque  dans 
les  membranes  profondes.  L'épaisseur  du  stroma  choroïdien, 
en  arrière  de  l'équateur,  ne  mesurant  jamais  plus  d'un  demi- 
millimètre  au  maximum,  ne  saurait  englober  une  particule 
quelconque,  si  petite  fût-elle  ;  et,  d'un  autre  côté,  en  raison 
aussi  de  la  délicatesse  extrême  de  cette  trame  éminemment 
fasculaire,  on  comprendrait  difficilement  qu'elle  piit  servir  de 
barrière  définitive  à  un  corps  étranger  animé  d'une  vitesse 
suffisante  pour  traverser  sans  peine  la  tunique  albuginée.  Les 
corps  étrangers  de  la  choroïde  proprement  dits  ne  peuvent 
donc,  en  somme,  se  rencontrer  que  dans  la  région  ciliaire,  et 
e*est  à  cette  classe  seulement  que  se  rapportent  les  détails  qui 
Kmt  suivre.  On  s'explique  d'ailleurs  sans  peine  comment,  en 
raison  des  dimensions  relativement  considérables  du  corps 
ciliaire,  ils  ne  traversent  pas  d'ordinaire  celte  espèce  de  lissu 
spongieux  et  restent  implantés  dans  son  épaisseur. 

Fréqtience  et  éliologie.  —  Les  exemples  de  ce  genre  de 
traumatisme  ne  sont  malheureusement  que  trop  nombreux 
dans  la  pratique,  et  beaucoup  des  énucléations  consécutives  à 
des  blessures  du  globe  de  l'œil  ne  reconnaissent  pas  d'autre 
cause.  Pour  notre  compte  personnel ,  nous  n'avons  pas  ob- 
servé moins  de  quatre  ou  cinq  exemples  d'extirpation  du 
bulbe  nécessitée  par  la  présence  de  fragments  métalliques 
filés  dans  la  région  ciliaire.  H  s'agit,  dans  tous  ce:-  cas,  de 
petits  morceaux  de  fer  ou  d'acier,  de  débris  de  capsule,  de 
firagments  de  verre  ou  de  porcelaine  projetés  avec  une  cer- 
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taine  force  à  la  suite  d'explosions  ou  pendant  les  travaux  de 
burinage.  Ces  accidents  se  rencontrent  aussi  d'une  nianièrei 
peu  près  constante  chez  les  ouvriers,  chez  les  employés  de  k 
briques  d'eau  de  Sellz  ou  de  produits  chimiques,  et  asseï 
souvent  même  chez  les  enfants  qui  ont  la  malheureuse  idée 
de  s'amuser  avec  des  capsules  fulminantes.  Les  femmes,  pour 
ua  motif  inverse,  y  sont  très  rarement  exposées. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  déterminés  par  b 
présence  des  corps  étrangers  au  niveau  de  la  région  dliaire 
sont,  il  faut  bien  l'avouer,  dans  la  plupart  des  cas,  d'une  ei- 
trëme  gravité;  on  peut  même  dire,  sans  crainte  d'Stre  tué 
d'exagération,  que  (juatre-vingl-dis-neuf  fois  sur  cent,  lescoB- 
séquences  presque  lataleset  immédiates  de  cet  accident  coasis- 
lent  dans  le  développement  d'une  irido-cyclile  tranmatîque 
suraiguë,  bien  souvent  compliquée  de  la  fonte  purulente  du 
globe  de  l'œil. 

Dans  les  cas,  relativement  exceptionnels,  où  la  réaction  t^ 
Qammatoire  n'aboutit  pas  d'emblée  à  la  suppuration,  l'irido- 
cyclitc  passe  peu  à  peu  par  les  différentes  pliases  que  nous 
avons  signalées  en  traitant  de  l'irido-choroïdite  traumatiqoe, 
et  aboutit  finalement  à  l'atrophie  complète  du  globe  de  l'œil. 
Mais  ce  n'est  qu'après  une  longue  série  de  poussées  aiguës  « 
au  priï  des  plus  vives  douleurs  qu'on  obtient  ce  résultai  rela- 
tivement favorable;  encoie  le  bien-être  qu'il  procure  n'est-il 
pas  toujours  de  longue  durée. 

Le  plus  ordinairement,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
pourrions-nous  dire  avec  plus  de  précision,  les  accidents 
inflammatoires  prennent,  dès  le  début,  un  caractère  de  {in- 
vité exceptionnelle  :  le  globe  de  l'œil  augmente  coDJidérBWs- 
ment  de  volume,  la  conjonctive  devient  le  siège  d'un  énome 
chémosis;  la  chambre  antérieure  ne  tarde  pas  à  se  remplir  de 
pus  qui  s'accumule  dans  le  sillon  scléro-cornéen  ;  des  dou- 
leurs véritablement  atroces  rendent  tout  repos  absolumê"! 
impossible.  Or,  à  ces  premiers  symptômes  il  est  facile  fle  re- 
connaître réclosion  d'une  irido-choroïditc  suppurce  ou  d'un* 
panophtalmite,  qui  détermine,  si  l'on  n'intervient  rapide 
ment,  la  rupture  de  la  sclérotique,  à  moins  que  l'ouverture 
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d'entrée  du  corps  Olranger  ne  soil  sul'lisanle  pour  donner 
issue  4  la  suppuration.  La  fonle  de  l'ceil  en  est  la  conséquence 
fatale. 

Tels  sonl,  en  résumé,  les  symptômes  les  plus  ordinaires 
délerminés  par  la  présence  des  corps  étrangers  dans  l'épais- 
seur du  corps  ciliaire  ;  mais  il  est  quelques  faits,  fort  rares  à 
la  vérité,  qui  font  exception  à  cette  règle,  et  qui,  en  raison 
même  de  leur  rareté,  olîrent  un  immense  intérêt  et  méiitenl, 
h  ce  double  titre,  de  fixer  l'attention  :  nous  voulons  parler 
des  observations  d'enkystement  du  corps  étranger.  Tout  ex- 
ceptionnelle que  soit  cette  tolérance,  elle  n'en  existe  pas 
moins,  el  s'explique  bien  simplement,  d'ailleurs,  par  la  for- 
mation d'une  véritable  enveloppe  fibreuse  au  pourtour  du 
corps  du  délit,  qui  se  trouve  ainsi  isolé  et  mis,  pour  un  cer- 
tain temps  du  moins,  dans  l'impossibilité  absolue  d'amener 
une  irritation  de  voisinage.  L'observation  suivante,  présentée 
en  1870  par  Businelli  à  l'Académie  de  Modène,  nous  semble 
tellement  intéressante  ;'i  ce  point  de  vue,  que  nous  prendrons 
la  liberté  de  la  rapporter  tout  au  long. 


O^EnvATinN  xcii[.  —  Il  s'agit  tl'uii  jeune  homme  de  viiigl-cîiiq 
ans,  qui  se  pn^sent.i  dix-huit  jours  après  l'accident.  L'œil,  alteitû 
par  un  éclat  de  capsule,  montrait  tous  les  signes  irirido-cliorgldile  ; 
I  la  cornée  rt  le  erislallin  étaient  intacts.  A  féclairage  oblique,  on^ 
I   Mit,  à  proximili^  du  segment  supéro-iiilerne  du  cristallin,  une  petite 
I   tameur  arrondie,  blanchâtre,  qui  fait  saillie  dans  le  corps  vitré  ;  ce- 
dernier  est  trouble.  Le  malade  assure  que,  dans  les  premiers  jours,. 
'  on  voyait  le  point  d'entrée  du  corps  étranger  dans  la  sclérotique,. 
non  loin  île  i'angh  interne  de  l'œil.  Sensibilité  très  vive  â  la  près- 
Koo.  Après  insuccès  de  la  médication  calmante,  Businelli  pratiqua, 
,   en  arrière  du  corps  cdiaire,  une  incision  oblique  des  parois  ocu- 
Ures,  de  façon  à  ouvrir  le  kyste  où  il  sup|iosait  la  présence  du. 
corps  étranger.  Liquide  séreux,  sanguinolent,  mais  pas  de  particule 
'  métallique.  —  Diminution  de  la  pression  inlra-oculaire,  dispari- 
tion de  la  douleur  et  de  l'injection  ;  ciciitrisation  rapide  de  la  plaie 
el  amélioration  telle  de  la  vision,  presque  entièrement  abolie  aupn- 
n*ao(,  qne  le  malade  peut  compter  les  doigts  à  plusieurs  pouces. 
La  petite  tumeur  devint  jaunùtre  et  diminua  de  volume,  sans  loule- 
jîoia  disparaître.  Cet  élat  se  maintient  depuis  six  mois.  Si  de  nou- 
teaiu  accidents  survenaient,  l'auteur  n'hésiterait  pas  à.  tailler  un^ 
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petit  larnbeau  sclérotical  dans  la  région  de  la  lumeur  etàlenttc 
i'eilraction  du  l'ragmeut  de  cuivre  avec  de  peliles  pinces. 

Il  faudra  donc  lonjouis  avoir  présente  à  l'esprit  la  possi- 
bîlilé  d'une  pareille  exception,  ol  rccheicher  avec  soin,  quand 
tes  accidents  inflammatoires  ne  sont  pas  trop  intenses,  s'il  ne 
se  développerait  pas  dans  quelque  point  de  la  région  cilialn 
une  tumeur  kystique,  appréciable,  comme  dans  le  cas  présent, 
à  l'éclairage  oblique  ou  à  l'ophlalmoscope  ;  car  de  cette  dé- 
couverte résulteront  des  conséquences  importantes  au  poilt 
de  vue  du  mode  d'inlervonlion  chirurgicale. 

Diagnostic.  — Mais  comme,  avant  tout,  il  faut  èlre  bm 
certain  de  la  pénétration  cl  de  la  présence  du  corps  étranger 
dans  le  corps  ciliaire,  nous  allons  voir  sur  quelle  base  repAse 
le  diagnostic.  Or,  trois  points  particulièrement  importaotl 
doivent  faire  admettre  à  priori  la  réalité  de  cette  hypothèse 
et  transformer  presque  en  certitude  la  probabilité  de  l'iiV' 
plantation  d'un  corps  étranger  dans  cette  région  ;  les  explt- 
caliuns  fournies  par  le  blessé,  qui  déclare  formellement  que 
l'œil  a  été  frappé  par  une  particule  métallique  ou  autre  de 
petites  dimensions;  l'existence,  au  niveau  de  la  conjonctive  et 
de  la  sclérotique,  de  la  plaie  d'entrée  du  corps  du  délit;  et 
enûn  la  rapidité  du  développement  des  accidents  înOamma- 
toires  ne  sauraient  laisser  aucun  doute  sur  ce  point.  Joignei 
à  cela  la  constatation  directe,  possible  seulement  dans  quel- 
ques faits  exceptionnels,  du  corps  étranger,  à  l'aide  de  l'éclai- 
rage latéral  ou  de  l'ophlalmoscope,  et  le  diagnostic  sera 
certain.  Il  est  toutefois  un  dernier  signe  d'une  importance 
non  moins  grande,  et  qu'on  devra  toujours  recliercher  immé- 
diatement, lorsque  les  dimensions  de  la  plaie  scléroticalele 
permettront  :  nous  voulons  parler  de  l'esploration  du  Irajet 
au  moyen  d'un  petit  stylet  boutonné.  On  pourra  de  cette  faîon 
arriver  quelquefois  jusque  sur  le  corps  étranger,  dont  la 
sensation  directe  sera  facilement  reconnaissable. 

Dans  les  cas  même  où  l'intensité  de  la  réaction  inûamma- 
loire  ferait  craindre,  à  bon  droit,  la  pénétration,  nous  n'bÉ- 
siterions  point  à  conseiller  l'agrandissement  de  la  plaie  d'eD* 
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Irée,  pour  assurer  ainsi  définitivemenl  le  diagnostic.  Nous 
avons  vu  plusieurs  fois  notre  maître  Galezowski  suivre  devant 
nous  cette  ligne  de  conduite,  qui  nous  parait  absolument 
indiquée  et  rationnelle. 

Pronostic  et  complications,  —  Les  accidents  produits  par 
les  corps  étrangers  implantés  dans  le  corps  ciliaire  sont  tou- 
jours d'une  extrême  gravité,  ce  qui  n'a  pas  lieu  de  nous 
Honner,  quand  on  songe  à  la  sensibilité  toute  particulière  de 
^tte  région.  Car,  comme  Ta  dit  avec  beaucoup  de  raison 
e  professeur  Arlt,  t  on  peut  admettre  qu'à  égalité  de  lésion 
raumatique  et  de  propriétés  physiques,  un  corps  étranger 
^era  plus  facilement  toléré  dans  la  partie  postérieure  du  globe, 
nirtout  en  arrière  de  Vora  serrata^  que  dans  le  voisinage  ou 
m  contact  de  la  portion  antéiieure  du  tractiis  uvéal  ».  Cette 
krèrité  est  tellement  évidente,  que,  comme  nous  l'avons  dit 
plus  haut,  la  perte  absolue  du  globe  de  l'œil  est  la  règle  à  la 
suite  de  pareils  tiaumatismes.  Les  quelques  exceptions  pu- 
bliées contre  cette  manière  de  voir  constituent  de  véritables 
curiosités  pathologiques  sur  lesquelles  il  ne  faut  pas  trop 
compter.  Si  encore  le  danger  restait  limité  à  l'organe  atteint 
d  ne  risquait  pas  tôt  ou  lard  de  retentir  jusque  sur  son  con- 
génère, le  patient  aurait  au  moins  la  consolation  de  ne  point 
devenir  complètement  aveugle  ;  mais  malheureusement  il  en 
est  tout  autrement,  et  les  faits  sont  là  pour  démontrer  que, 
de  lontes  les  affections  traumatiques  du  globe  de  l'œil,  les 
corps  étrangers  implantés  dans  la  région  oiliairc  prédisposent 
le  plus  aux  accidents  sympathiques  :  triste  conclusion,  il  est 
vrai,  mais  que  tout  chirurgien  doit  avoir  bien  présente  à  l'es- 
prit quand  il  s'agit  de  discuter  la  question  d'intervention  thé- 
npeutique. 

Traitement,  —  Les  indications  du  traitement,  en  effet, 
nrieront  suivant  l'époque  à  laquelle  remontera  le  trauma- 
Usmey  et  suivant  aussi  la  forme  et  l'intensité  des  accidents  in- 
flammatoires déterminés  par  la  piésence  du  corps  étranger. 
Dans  tous  les  cas  où  le  malade  se  présentera  immédiate- 
ment ou  quelques  heures  seulement  après  la  blessure,  les 
dimensions  de  la  plaie  d'entrée  dicteront  seules  la  conduite  à 
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suivie.  Si  elles  sont  assez  grandes,  en  eiïel,  pour  permetlre 
une  exploration  facile  à  l'aide  du  stylet,  et  pour  s'assurer  Je 
la  position  esacte  occupée  par  le  corps  du  défit,  il  n'y  a  pas  i 
hésiter  un  seul  instant  :  l'exlraction  doit  en  être  pratiquée  le 
plus  lot  possible,  en  agrandissant,  au  besoin,  l'ouverture 
d'entrée.  Si,  au  conlraire,  la  plaie  sclérolicale  est  trop  petite 
ou  à  peine  visible  et  qu'on  ne  puisse  reconnaître  d'une  ma- 
nière certaine  la  position  occupée  pai-  le  corps  étranger,  on 
sera  forcément  obligé  de  renoncer  à  l'exlraction  immédiale, 
pour  ne  s'adresser  qu'à  rélémenl  inflammatoire  :  ies  antiphlo- 
gisliques  de  toute  nature  employés  avec  largesse  trouveront 
alors  leur  indication  la  plus  formelle,  à  la  condition,  toute- 
fois, de  surveiller  allentivenienl  la  marcbe  de  l'affection  A  de 
se  tunir  prêt  à  intervenir  aciivcnient,  le  cas  échéant. 

La  même  régie  de  conduite  nous  parait  absolumeût  appK- 
cable  quand  on  est  consulté,  quelques  jours  après  Paccideot. 
en  pleine  évolution  de  l'irido-cboroïdite  Iraumatique  :  si  les 
dimensions  de  la  plaie  et  la  connaissance  exacte  de  Tempt^ce- 
menl  du  corps  étranger  le  permettent,  l'extraction  sera  le 
meilleur  des  antiphlogisliques  :  dans  le  cas  contraire,  il  huia 
y  renoncer.  Mais  aussitôt  que  la  suppuration  du  globe  de  l'œil 
semblera  inévitable,  ce  qu'on  reconnaîtra  facilement  tu 
symptômes  si  caractéristiques  dont  nous  avons  parlé  plus 
haut,  on  ne  saurait  relarder  davantage,  et  il  faudra  de  tOQie 
nécessité  recourir  au  bistouri.  En  praLiquani,  en  effet,  une 
incision  suffisamment  large  au  niveau  de  la  plaie  d'entrée  du 
corps  élranfter,  on  obtient  ainsi  le  double  avantage  :  d'amener 
une  délente  cl  un  goulagemenl  immédiats,  et  de  pouvoir  tt- 
eherclier  directement  le  corps  du  délit.  Si  ce  dernier  ne  peut 
être  saisi,  le  phlegmon  suit  son  cours  et  le  pus  trouve  une 
issue  facile  par  l'incision  de  la  sclérotique;  quand  on  est, m 
conlraire,  assez  heureux  pour  en  pratiquer  l'exlraclioD,  les 
accidents  inflammatoires  diminuent  avec  une  rapidité  surp^^ 
nante,  et  l'œil  s'atrophie  peu  à  peu,  mais  sans  occasionner  la 
moindre  douleur  ni  le  moindre  danger. 


(A  suivre.)      -^^^ 
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MAUTHNER.  —  DE  L'OPIITALMIE  SYMPATHIQUE 
Pathogénie  et  traitement 

ABAlysé  iMir  le  D<^  PAmEIiT. 

l'ophtalmie  sympathique  se  transmet  p»r  deux  voies  principales: 
erf  optique  et  les  nerfs  ciliaires.  En  raison  de  rentrecroisement 
fibres  des  deux  nerfs  optiques  au  niveau  du  chiasma,  on  com* 
id  en  effet  facilement  comment  un  processus  inflammatoire  (par 
une  névrite  interstitielle)  peut  se  propager  d'un  côté  à  l'autre. 
luint  aux  nerfs  ciliaires,  ils  sont  certainement  la  voie  la  plus 
pente  de  transmission.  Les  nerfs  ciliaires  courts  contiennent 

fibres  motrices,  sensitives  et  sympathiques  et  on  admet  que 
qàt  rameau  renferme  les  trois  espèces  de  fibres,  tandis  que  les 
&  dKaires  longs,  qui  naissent  directement  de  la  branche  naso- 
lire  du  trijumeau,  n'ont  pas  de  fibres  motrices  et  probablement 
ri  pas  de  fibres  sympathiques  :  cependant  ce  dernier  point  est 
ns  bien  établi. 

e  n*est  certainement  pas  par  les  fibres  motrices  que  l'ophtalmie 
pathique  se  transmet;  il  ne  reste  donc  à  considérer  que  les 
es  sensitives  et  les  fibres  sympathiques.  Dans  l'état  actuel  de  la 
nce  il  est  impossible  de  préciser  à  quelle  sorte  de  fibres  revient 
rincipal  rôle  ;  tout  ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que  l'inflammation 

nerfs  ciliaires  d'un  côté  se  transmet  aux  nerfs  ciliaires  de 
Ire  eôté  et  l'inflammation  apparaît  alors  dans  une  ou  différentes 
lies  de  l'œil  sympathisé,  qui  sont  innervées  par  les  rameaux  de 
nerfs. 

•a  transmission  peut  donc  s'opérer  par  ces  deux  voies  ;  mais  il 
Ikut  pas  entendre  par  là  qu'une  forme  de  maladie  peut  se  trans- 
Ire  indifféremment  tantôt  par  Tune  de  ces  voies,  tantôt  par 
tre.  Les  inflammations  du  nerf  optique  et  de  la  rétine  se  pro- 
eni  surtout  le  long  du  nerf  optique,  tandis  que  les  nerfs  ciliaires 
t  la  voie  de  transmission  la  plus  ordinaire  pour  les  affections  du 
rtusuvéal.Il  n'y  a  pas  de  doute  pour  M.  iMauthner  que  la  trans- 
BÎon  se  fait  souvent  parles  deux  voies,  soit  simultanément,  soit 
le  courts  intervalles,  de  sorte  que  certains  symptômes  de 
btalmie  sympathique  (par  exemple  les  troubles  fonctionnels) 
sont  pas  dus  à  l'uvéite  ou  irido-choroldite ,  mais  bien  à  une 
ro-rétinite  concomitante. 

(oant  à  la  façon  dont  cette  propagation  se  fait,  il  n'est  pas  facile 
se  la  représenter,  car  pour  les  nerfs  ciliaires  surtout,  le  substra- 
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lum  analomique  manque  souvent.  Sans  doule  les  nécropsies  enl  , 
prouvé  parfois  une  altération  plus  ou  moins  nutablc  des  neiû 
ciliaires,  muis  il  faut  avouer  cgue  dans  la  majorité  des  cas  les  nerb 
cllieires  de  l'œil  sympathisant  ne  montrent  aucune  altération  ap- 
préciable; cependant  il  ne  faut  p'is  oublier  que  le  microscope  n'ï 
pas  dit  son  dernier  mot  et  telle  altération  qui  nous  échappe  eucon 
pourra  élie  vue  par  nos  successeurs. 

La  chose  est  beaucoup  plus  simple  pour  le  nerf  optique.  H  s*3^ 
ici  d'une  transmission  directe  de  nerf  .^  nerf.  Ici  l'altération  anato- 
mique  de  l'œil  sympathisant  est  prouvée  par  l'examen  histologique 
quand  il  est  énuclêé  et  l'altération  de  l'œil  sympathisé  est  recon- 
naissnble  à  l'oplitalmoscope.  La  névrite  remonte  ici  de  la  papille 
au  chiasma  pour  descendre  cjisuite  du  cbiasma  â  la  papille  de 
l'autre  œil. 

Aucun  laps  de  temps  ne  met  à  l'abri  de  l'ophtalmie  sympa- 
thique; la  littérature  médicale  est  pleine  de  faits  convaincants  â 
cet  égard,  il  y  s  des  exemples  uii  trente  ou  quarante  ans  aprts  la 
blessure  d'un  œil  l'autre  s'est  enflammé  sympaltiiquement.  11  «t 
rare  qu'elle  apparaisse  avant  la  cinquième  semaine  qui  suit  Tacei- 
deut;  en  général  on  peut  compter  un  mois  à  un  mois  et  demi  entre 
la  maladie  primitive  et  la  maladie  secondaire. 

Voici  le  résumé  du  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  tel 
que  H.  Hauthner  le  comprend, 

a)  Si  un  œil  est  gravement  blessé,  une  grande  partie  de  son 
contenu  sortie,  la  vue  complètement  éteinte  et  qu'en  outre  tin 
corps  étranger  soit  resté  dans  l'oeil,  il  est  préférable  d'cnucléer 
immédiatement,  avant  l'apparition  de  la  panophialmite  qui  sur- 
viendra sûrement. 

b)  Dans  le  cas  d'une  blessure  grave,  mais  sans  corps  étranger 
dans  l'œil,  et  avec  conservation  de  la  forme  de  l'organe  et  d'onc 
partie  de  l'acuité  visuelle  il  est  inutile  de  recourir  Oe  suite  à  l'âon- 
cléation  ;  on  met  le  malade  au  repos,  dans  une  chambre  sombrt, 
on  prescrit  les  instillations  d'atropine,  l'application  d'uu  bandeiD 

.  et  des  injections  sous-culanées  de  morphine  pour  calmer  lesdouleur&. 
Les  compresses  de  glace  et  les  sangsues  lui  paraissent  peu  a\\)&- 
Dans  les  cas  exceptionnels  seulement,  où  le  malade  ne  peut  sup- 
porter le  bandeau,  on  recourra  aux  compresses  froides  tant  que  le 
malade  pouixales  supporter;  s'il  se  plaint  du  bandeau  et  des  com- 
presses on  se  contentera  de  couvrir  l'œil  avec  un  léger  carré  d'étoffe 
noire.  Si  la  ]janûpbtalmite  éclate,  il  faut  employer  les  cataplasmes 
chauds,  les  fomentations,  et  quand  le  gonflement  est  intense,  le 
pus  abondant,  on  pratique  à  l'œil  quelques  incisions  qui  soulagent 
beaucoup  le  malade  et  empêchent  toute  rétention  du  pus;  ven 
la  fin  de  la  maladie  on  réapplique  le  bandeau,  Si  cet  œil  atrophié 
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n'est  plus  douloureux  après  quelques  sfimaines,  on  peut  renvoyer  le 
tnal.tileeii  l'iiverlîssanl  de  revenir  a  la  première  apparition  de  dou- 
leurs soil  dans  cet  œil,  soil  dans  l'autre.  Si  au  eonlraire  il  rpsle 
douloureui  soit  spontanément,  soit  à  la  pression  ati  nivean  de  la 
jré^on  ciliflire,  on  l'énuclée,  mt^me  quand  cet  œil  a  encore  un  peu 
de  vision,  si  l'on  aalTaire  à  un  ouvrier  ou  une  personne  peu  intel- 
ligente. Aver  les  {^ens  aisés  et  éclairés  on  peut  ne  pas  énucl^er  en 
leur  recommandant  de  surveiller  l'état  de  leur  œil  et  de  revenir  au 
premier  symplAme  d'inHammalion. 

ej  La  période  d'irritation  sympathique  a-l-elle  éclaté,  il  faut 
on^r  à  l'énucléation.  Cependant  si  la  maladie  apparaît  sous  forme 
l'irîtis  séreuse  oud'iritis  légère  avec  quelques  syiiécliies  seulement, 
f.  Haulhner  préfère  différer  encore,  mais  le  malade  est  somms 
ilors  à  un  réplme  sévère  :  repos  au  lit,  chambre  sombre,  laxatifs, 
Bstillalious  d'atropine  s'il  y  a  des  doulenrs  et  une  injection  péricor- 
léenne  (ce  qui  est  rare  dans  l'irilis  séreuse),  sangsues  à  la  tempe 
Il c&taplasmes.  Quelques  semaines  ou  même  quelques  mois  après, 
piand  l'iritis  est  terminée  et  que  l'reil  sympathisant  reste  doulou- 
tu%,  c'est  seulement  alors  que  M.  Maulljner  se  décide  k  l'énucléa- 
loo.  On  le  voit,  nous  sommes  loin  ici  de  la  pratique  de  M.  Gayet 
ni  énitcléc  d'une  façon  plus  hiUive  et  plus  générale,  si  l'on  en  juge 
'après  le  travail  de  son  élève,  le  docteur  Viguaux,  qui  contient  un 
Eompte  rendu  de  90  énucléallons  faites  dans  un  temps  très  court  k 
Il  clinique  de  Lyon. 

Si  l'irilis  a  amené  des  synécliies  totales,  la  voussure  des  parties 
lériphériqiies  de  l'iris  et  consérutivement  un  glaucome  secondaire, 
l.  Mauthflcr  pratique  l'itideciomie  pour  rétablir  la  communies* 
nu  des  deux  chambres  et  l'ait  des  instillations  d'ésérine  ou  de  pi- 
carpine.  Ici  M.  Mauthner  se  trouve  on  contradiction  avec  M.  de 
'cck«r;nous  lisonsen  elTet  dans  la  Thérapeutique  oculaire  (p,  S73): 
Rous  déconseillons  de  toucher  à  un  œil  sur  lequel  des  symptômes 
apathiques  ont  éclaté  ;i  puis  plus  loin,  même  page:  <  On  se  voit 
iKois  contraint,  à  cause  des  (n'andes  souffrances  qu'endure  le  pa- 
BBt  chei  lequel  éclate  une  attaque  glaucomateuse  après  la  forma- 
BO  U'unesjnéehie  postérieure  complète,  de  mettre  en  œuvre  les 
orens  chirurgicaux,  mais  l'intervention  doit  alors  se  borner 
iclusivement  à  des  paracentèses  ou  à  une  sclérotomie,  Jamais  il 
e  faudra  songer  à  s'attaquer  à  l'iris  par  une  excision.  > 
I.Mauthner  accuse  la  sclérotomied'élre  ici  une  opération  illogique; 
'abord  parce  que,  dans  le  cas  desynéchies  totales,  elle  est  insuf- 
Isante  pour  arrêter  les  phénomènes  glaucomateux;  ensuite  parce 
l'en  raison  de  la  grande  voussure  de  l'iris  qui  est  repoussé  en 
isnnt,  l'iris  s'engage  avec  la  plus  grande  facilité  dans  les  points  de 
ponction  et  de  contre  ponction  et  on  s'expose  ainsîà  avoir  un  encla- 


veinent  irien.  Pour  prouver  ijn'il  a  raison  île  pratiquer  dans  ces  eu 
rirideutoraie,  il  cite  une  observation  où  ropération  a  été  couroonÉc 
de  succès  et  l'ophtalmie  sympathique  guérie. 

f/)  La  Térilable  iiido-cyclite  plastique  laissera  bien  peu  de  res- 
sources; c'est  en  vain  qu'on  prescrira  un  rt'gime  sévère,  les  roer- 
ciiriaux  et  l'iodure  de  potassium,  ou  qu'on  pratiquera  l'émicléatin 
do  l'autre  œil  ;  en  générai  on  n'obtiendra  rien,  et  il  sera  pn^férable 
de  n'enlever  l'œil  sympathisant  qu'après  la  disparition  des  accideaU 
inltammatoires. 

c)  Les  autres  formes  de  l'ophtalmie  sympathique,  telles  que  U 
rétinite,  la  névro-rétinite,  exigent  les  mêmes  prescriptions  que  pré- 
cédemment. Quand  la  rélinite  ou  la  oévro-rélinite  existent  k  l'état 
isolé  et  ne  sont  pas  accompiignècs  d'irido-choroTdite,  doit-on  éou- 
cléer  ?  M.  Mauthner  ne  le  pense  pas. 

Considérant  que  la  névro-rétinile  de  l'œil  sympathisé  vient,  par 
transmission  directe  à  travers  le  chiasma,  d'une  alTectton  sembltiile 
de  l'œil  sympathisant  et  que  par  conséquent  le  nerf  de  l'œil  s^pa- 
thisé  est  nécessairement  enllammé,  il  regarde  comme  dangereiu 
de  le  sectionner.  Les  observations  de  rétinite  sympathique  guérie! 
par  l'énuciéation  et  lues  au  congrès  de  New- York  (1876)  par  AU, 
Derby  et  Ristey  lui  paraissent  peu  convaincantes;  dans  celle  de  AU 
surloulgOÙ  il  y  nvait  une  excavation  du  nËrroptique,il  croit  qu'il  f  i 
eu  erreur  de  diagnostic  et  qu'on  a  méconnu  un  glaucome. 

En  résumé,  le  traitement  chirurgical  de  l'ophtalmie  sympalhiqu* 
comporte  deux  opérations  :  l'énudéatioti  pour  l'œil  sympathisant el 
l'irideclo mie  pour  l'œil  sympathisé. 

L'énuciéation  peut  être  faite  à  titre  prophylactique  :  ou  doit  la 
faire  dès  que  l'autre  œil  montre  la  moindre  irrilalion,  on  peut  la 
dilTérer  ou  ne  pas  la  faire  dans  l'iritis  séreuse  ou  plastique,  ea&l 
on  peut  la  faire  dans  l'irido-eyclite  plastique,  quand  l'œil  sympa- 
thisant ne  voit  plus  du  tout  cl  n'est  pas  dans  un  élatd'inllammatipii 
aiguë  ;  malheureusement  dans  ce  dernier  cas  elle  rendra  générale- 
ment peu  de  services. 

L'iridectomie  sera  faite  sur  l'œil  sympathisé  quand  des  synéchiss 
totales  auront  amené  des  accidents  glaucomateux. 

Quant  aux  autres  opérations  proposées,  telles  que  la  sclérotomie 
en  cas  d'occlusion  pupillaire,oulaseclionoptico-ciliaire,M.  Mauth- 
ner les  rejette. 

La  section  optico-ciliaire  est  pour  lui  une  opération  incertaÏDe 
dont  les  résultats  ne  durent  point  :  en  elTel  il  arrive  souvent  que  l«s 
deux  extrémités  des  nerfs  sectionnés  se  réunissent  ;  la  sensibilité 
de  l'œil  qui  avait  disparu  revient  et  avec  elle  le  danger  de  l'ophtal- 
mie symp.alhique.  M.  Hauthner  cite  des  exemples  de  réunion  de! 
nerfs  ciliaîres  sectionnés,  il  cite  même  un  cas  où  les  deux  bouts  Ju 
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nerf  optique  s'étaient  réunis  en  partie.  Cette  opération  ne  peut 
donc  supplanter  i'énuciéation,  car  elle  ne  donne  point  une  sécurité 
déflnltîve. 
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Par  l«  D"*  MKIffCilM. 

Olisenrations  de  cataractes  consécutives   à  la  fièvre  ty- 
phoïde. —  H.  Trélat  fait  la  relation  d'un  cas  de  cataracle  consécu- 
tite  à  la  fièvre  typhoïde.  C'est  une  robuste  paysanne  de  25  ans,  qui 
^    jouit  d'une  santé  excellente.  On  ne  trouve  chez  elle  ni  albuminurie, 
lï    ni  diabète,  ni  phosphaturie.  L'œil  n'a  été  le  siège  d'aucun  accident 
[     inflammatoire  qui  ait  pu  amener  cet  accident.  Or,  il  y  a  deux  ans, 
cette  jeune  fille  eut  une  fièvre  typhoïde,  et  c*est  à  la  suite  de  cette 
maladie  qu'elle  s'aperçut  que  sa  vue  se  troublait  des  deux  côtés,  len- 
tement, jusqu'au  montent  où  la  cécité  fut  complète,  il  y  a  quelques 
mois.  Les  symptômes  étaient  les  mêmes  aux  deux  yeux  et  les  phos« 
phènes  existaient.  Un  œil  a  été  opéré  avec  succès  il  y  a  15  jours  et 
^     M.  le  professeur  Trélat  se  propose  d'opérer  de  suite  le  second.  Il 
rappelle  ce  fait  très  intéressant  et  très  instructif,  que  la  sœur  de 
I     cette  malade  est  venue,  il  y  a  deux  ans,  à  l'hôpital   de  la  Charité 
absolument  dans  les  mêmes  conditions.  Robuste  et  jouissant  d'une 
excellente  santé,  elle  avait  été  atteinte  de  cataracte  double  à  la 
mile  d'une  fièvre  typhoïde,  et  a  été  opérée  avec  un  plein  succès. 

(Gazette  des  Hôpitaux^  mai  1879.) 

Do  danger  des  collyres  à  l'extrait  de  saturne  ou  à  Tacétate 
de  plomb.  —  M.  le  docteur  Brière  rappelle  combien  grande  doit 
être  l'attention  des  médecins  qui  prescrivent  des  collyres  à  Tacé- 
tale  de  plomb  pour  ne  les  conseiller  que  lorsque  la  cornée  n'est  le 
siège  d'aucune  ulcération  ou  inflammation.  Les  cas  ne  sont  pas 
rares  où  des  malades  se  présentent  à  nous  prosentant  sur  la  cornée 
de  vastes  dépôts  de  carbonate  de  plomb.  Dans  ces  conditions, 
outre  que  la  vision  est  impossible  si  la  tache  siège  sur  la  cornée  au 
niveau  de  la  pupille,  ce  dépôt  peut  agir  comme  corps  étranger  et 
amener  des  accidents  inflammatoires  extérieurs.  M.  le  docteur 
Brière  dit  qu'il  devrait  être  interdit  de  délivrer  un  collyre  quel- 
conque pour  les  yeux  sans  une  prescription  signée  d'un  médecin. 
Ce  sont  d'ailleurs  les  pharmaciens  qui  sont  le  plus  souvent  coupables 
de  ces  méfaits;  fauteur  a  eu  l'occasion  d'en  faire  la  remarque  et 
nous  pouvons  ajouter  qu'il  a  cela  de  commun  avec  nombre  d  autres 
médecins  spécialement  adonnés  à  l'oculistique. 

{Gazelle  des  Hôpitaux^  avril  1879.) 
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Empoisonnement  accidentel  par  le  sulfate  neutre  d'atro- 
pine. —  M.  de  Beauvais  présente  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  le  docteur  Lutaud,  travail  dans  lequel  Fauteur  donne  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  les  mydriatiques  actuellement  employés  dans 
la  pathologie  oculaire.  Il  relate  un  grand  nombre  de  cas  d'intoxi- 
cation par  Talropiae  en  collyre  et  recommande,  quant  à  son  em- 
ploi, plus  de  circonspection  qu'on  ne  le  fait  d'habitude.  On  sait  que 
la  morphine  d'une  part,  la  pilocarpine  de  l'autre,  sont  les  antidotes 
de  l'atropine. 

Ces  accidents,  en  effet,  ne  sont  pas  très  rares,  et  M.  le  docteur 
Galezowski  a  déjà  attiré  l'attention  des  praticiens  sur  ce  fait  et 
montré  le  danger  que  peut  présenter  ce  médicament  qui  joue  un 
si  grand  rôle  dans  le  traitement  des  affections  oculaires. 

{Union  médicale^  avril  1879.) 

Abcès  superficiel  de  la  cornée  :  des  caractères  fooniiff, 
par  rhypopyon  au  point  de  vue  du  pronostic.  —  M.  le  Joctenr 
Gayet  insiste  sur  les  différences  qui  existent  comme  symptômes  et 
comme  gravité  entre  Thypopyon  séro-purulent  et  l'hypopyon  plis- 
tique.  Le  premier  n'entraîne  jamais  de  conséquences  graves  et 
guérit  souvent  par  l'atropine  et  le  simple  repos  de  l'organe.  Dan 
ce  cas,  les  globules  purulents  sont  simplement  en  suspension  dans 
l'humeur  aqueuse  et  sont  finalement  repris  par  les  vaisseaux  de 
l'iris  et  par  les  voies  lymphatiques  de  l'angle  irido-cornéen.  L'hf- 
popion  plastique,  au  contraire,  est  un  corps  organisé,  une  masse 
solide  et  compîicte,  qui  ne  sortira  pas  de  la  chambre  antérieure 
en  s'écoiilant  comme  un  liquide    quand  on  aura  ouvert  cette 
chambre,  mais  qui  s'en  échappera  avec  l'humeur  aqueuse  si  laplaie 
est  suflisamment  grande  et  que  l'on  sera  obligé^  au  cas  contraire^ 
de  cliercher  avec  des  pinces.  Mais  l'auteur  recommande  dans  tout 
état  stationnaire  de  donner  issue  au  liquide  purulent  en  ouvrant 
largement  la  chambre  antérieure. 

{Lyon  médical^  avril  1879.) 
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SYNÉCHIES  ANTÉRIEURES 

Par  M.  le  D'  BmiÈmE 

Chirurgien  oculiste  de  l'Hôpital  du  Havre. 

Les  adhérences  pathologiques  que  la  circonférence  de  la 
pupille  et  la  surface  de  Tiris  contractent  avec  la  cristalloïde 
antérieure  ou  avec  la  cornée  sont  appelées  : 
Les  premières,  synéchies  postérieures; 
Les  secondes,  synéchies  antérieures. 
Celles-là  ont  surtout  attiré  rallenlion  des  observateurs.  De 
nombreux  mémoires,  des  ouvrages  importants  ont  même  été 
publiés  sur  leur  formation,  sur  leurs  variétés  et  sur  les  dif- 
férentes complications  qu'elles  déterminent,  telles  que  atrésie 
papillaire,  irido-choroîdites,  etc. 

Celles-ci  au  contraire  ont  été  moins  étudiées.  Ouvrons  tous 
les  traités  classiques  d'oculislique.  A  peine  trouverons -nous 
quelques  lignes  sur  les  soudures  anormales  de  Tiris  avec  la 
cornée,  après  un  ulcère  aigu,  un  abcès  profond  ou  une  bles- 
sure de  la  cornée  et  sur  leurs  conséquences  fâcheuses. 

Il  est  probable  que  l'histoire  clinique  des  synéchies  anté- 
rieures a  été  plus  négligée,  parce  qu'elles  sont  infiniment 
moins  fréquentes  et  peut-ùtre  moins  souvent  dangereuses  qiie 
les  postérieures. 

On  observe  en  effet  des  yeux  qui  sont,  depuis  longtemps, 
le  siège  d'un  leucome  adhérent,  dont  la  pupille  est  ovale,  et 
qui,  bien  que  défigurés  et  astigmates,  jouissent,  malgré  tous 
leurs  défauts  physiques,  d'une  vue  satisfaisante  et  parfois  du- 
rable. 

Est-ce  à  dire  pour  cela  qu'on  doive  rester  simple  specta- 
teur devant  un  désordre  aussi  considérable  qu'un  déplace- 
ment notable  d'une  partie  de  la  surface  de  l'iris,  produisant 
la  luxation  du  cristallin,  le  tiraillement  de  la  zone  ciliaire  et 
de  la  choroïde,  des  phénomènes  glaucomateux,  etc.?  —  Nul- 
lement. —  Il  y  a  lieu,  au  contAire,  de  veiller  de  très  près  à 
ces  états  morbides;  dans  tel  cas,  pour  prévenir  les  malades 
sur  le  danger  qui  menace  leur  œil  et  dont  ils  ne  pourraient 
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se  défier;  dans  tel  autre,  pour  intervenir  francheraenl  en  dé- 
truisant l'adhérence  anormale  ou  en  pratiquant  une  irtdec- 
lomie  Ihéiapoutiqnc  deslinée  à  diminuer  ou  même  à  (aire 
cesser  le  tiraillement  de  l'iris. 

Voici  quelques  observations  qui  démontrent  l'importance 
r|u'on  doit  attacher  aui  synéchies  antérieures  : 

Ons.  I.  —  En  iiovennbre  1876  Je  fus  consulté  par  madame  L..., 
pour  une  névralgie  très  vive  siégeant  dans  la  moitié  druile  de  Ij 
tête  cl  dans  t'œil  correspondant. 

L'examen  de  la  vue  montre  à  gauche  un  œil  absolument  saîn. 
Du  cdté  droit  l'acuité  visuelle  est  nulle,  simple  perception  lumi- 
neuse. A  un  millimètre  du  bord  interne  de  la  pupille  existe  sur  h 
cornée  un  leucome  grand  comme  une  tète  d'épingle  moyenne  et 
consécutir  à  un  abcès  profond.  Celte  aiïection  datait  de  l'enraDce 
Je  la  malade.  Derrièrece  leucome  on  découvre,  en  regardant  l'cuil 
oblii]ucment  et  à  l'éclairage  latéral,  une,  petite  synéchie  anté- 
rieure formée  par  un  véritable  cilne  de  tissu  irien  à  sommet 
antérieur.  L'iris  et  la  conjonctive  ne  sont  pas  enHammês  dî 
mâme  congestionnés. 

Une  taie  centrale  empêche  l'examen  du  fond  de  l'œil. 

J'instituai  une  médication  calmante  dont  le  résultat  fut  â  peu 
près  nul. 

Comme  celte  malade  revenait  me  voir  toutes  les  semaines  et 
i}u'elle  se  plaignait  constamment  de  douleurs  dans  la  moitié  de  11 
lëtecorrespoftdant  âl'œil  perdu, je  m'arrêtai  de  plus  en  plusàwtM 
hypothèse  [(u'il  y  avait  une  relation  de  cause  à  etTet  entre  cet  œilel 
tes  douleurs  pour  lesquelles  on  réclamait  mes  soins. 

J'pxpli'juai  la  disposition  de  l'adhérence  antérieure  et  l'ulililé 
qu'il  y  avait  à  la  faire  disparaître.  L'œil  me  paraissait  un  peu  <lur. 
Madame  L...  hésitait;  celte  opération,  qui  lui  était  cependant 
annoncée  comme  iuolTensive,  l'idée  seule  qu'un  instrument  péné- 
trerait dans  son  œil  même  perdu  l'clFrayaient  terriblement,  i  Cet 
organe  est  ainsi  depuis  longtempii,  me  disait-elle;  pourquoi  lui 
attribuer  des  douleurs  ne  datant  que  depuis  peu  d'années, 
devennesïivesseulement  dans  cesderniursmois? —  Peu  importe, 
lui  disais-je,  mais  il  est  possible  igue  l'œil  soit  cause  de  tout,  n 

Devant  la  persistance  des  douleurs,  celte  dame  linit  par  se  dé- 
cider. 

Je  lui  fis  respirer  du  chloroforme  et,  ayant  sectionné  la  synéchie 
près  de  l'iris,  j'enlevai  la  partie  qui  était  soudée  à  la  cornée.  J'étais 
plus  certain,  en  procédant  ainsi,  que  l'adhérence  ne  se  reformerai! 
pas.  La  pupille  était  simplement  agrandie. 
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Deux  jours  après  l'œil  élail  gurri  el,  parliculanté  inliîresganiG, 
Ifs  douleurs  avaient  dUpuru.  Depuis  six  mois  je  rencontre  celle 
ilairif!  de  temps  en  teinp;i,  et  (iernièremenl  encore  elle  m'nlllrmait 
que  depuis  l'opération  elle  n'avait  pas  eu  de  névralgies. 

Ohs.  II.  —  Kn  187ij'ai  observé  dans  un  asile  la  jeune  Vimbert, 
àgi-i;  de  11  ans.  A  ilr<iile,  leucome  adhérent  h  la  partie  inférieure 
de  l'iris  au-dessous  de  la  pupille;  la  chambre  antérieure,  abolie  dans 
la  uioilié  inTérieure,  n'e:(isle  partiellement  (|u'eri  haut.  A  gaucho, 
leucome  au  niveau  du  boni  interne  de  la  pupille.  La  chambre  an- 
térieure est  abolie  en  dedans  et  n'existe  même  très  diminuée  qu'en 
dehors.  Lavue  était  salisfaisaute  des  deux  ciMés.  Comme  cette  jeune 
fille  ne  se  plaignait  pas  de  sa  vue  et  que  je  l'examinais  par  hasard, 
mon  regard  ayant  été  attiré  sur  elle  par  les  leucomes,  je  lui  expli- 
i|iiai  le  défaut  dont  ses  yeux  étaient  le  siège  et  qui  datait  de  plu- 
sieurs années,  en  conseillant  de  revenir  me  trouver  si  jamais  la 
vue  venait  fi  baisser  et  à  l'inquiéter. 

Qiulrc  ans  se  passèrent  sans  accident.  En  avril  1870,  made- 
ffloÎMlle  Vimbert,  h^èe  alors  de  i8  ans,  me  fui  amenée  par  la 
panoDoe  chez  laquelle  elle  était  en  service.  Elle  accusait  des  dou- 
leurs vives  dans  les  deux  yeux,  comme  des  coups  d'aiguille  qui  la 
forçaient  à  interrompre  fréquemment  son  travail.  Tension  des  deux 
j«ux  normale,  peut-être  plus  élevée  cependant.  Aucun  état  inllam- 
nutoire  apparent.  J'attribuai  les  sympttimes  ci-dessus  au  déplace- 
ment du  plan  des  iris  et  au  tiraillement  consécutif  deschoroldeset 
des  nerfs  ciliaires,  et  je  proposai  une  iridectoinie  sur  les  deux  yeux. 

Prévenue  depuis  quatre  ans^de  ce  qui  pourrait  lui  arriver,  Vim- 
twrt  accepta  de  suite  et  fut  opérée  le  lendemain.  La  guérison  fui 
prompte.  Depuis  elle  n'a  plus  souffert.  Les  douleurs  lifncinantes  ont 
disparu,  el  quelques  jours  après  la  malade  trouvait  déjà  que  sa  vue 
^Uit  plus  nette.  Les  pupilles  avaient  été  faites  aussi  petites  que 
'  possibli;  pr  une  section  dans  la  curnée,  pour  enlever  surtout  le 
sphincter  deTiris. 

Dus.  III.  —  Jesoigne  en  ce  moment  une  dame  d'une  quarantaine 
d'années  ilont  l'œil  gauche  offre  un  vasie  leucome  adliérent  à  In 
partie  inférieure  de  la  cornée,  suite  d'une  liéralite  profonde  datant 
des  premières  années.  Depuis  très  longtemps  cet  œil  est  perdu 
comme  vueet  cette  dame  ne  s'en  préoccupe  point;  c'est  pour  son  œil 
droit  [ju'elle  me  consulte.  Avant  de  passer  à  la  description  du 
•econd  œil,  disons  de  suite  que  l'œil  aveugle  est  un  peu  hydroph- 
Ulmique  el  manifestement  dur,  sans  cyclite  ni  étal  irillammatoire 
Kppréciables  à  l'œil  nu.  Cependant  cet  œil  est  parfois  douloureux. 
À  droite  glaucome  chronique,  vision  d'ari:s-en-ciel,  alternatives 
de  mieux  el  de  pire  dans  l'acuité  visuelle,  suivant  les  variations 
de  relut  hygrométrique  de  l'atmosphère,  douleurs'hémicrâniennit 
ïBtermittcnles,  rétrécissement  au  cdlà  interne  du  c' 
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excavalion  de  la  papille,  T  augmentée.  Faut-il  raltai-her  l'alTectioii 
derœihlroilà  l'iHnl  palholoj.'ii|ue  ancien  île  l'ifil  gauche"?  On  sait 
que  tes  leiii'omes  adliérenls  prédispose tit  aux  aireclions  gluuconta- 
teuses. 

Obs.  IV.  —  En  1878  Je  vis  im  enranl  atleinl  d'ophtalmie  puru- 
lente depuis  dix  jours,  il  était  âgé  de  treize  jours.  J'inspectai 
minulieiiseinent  les  cornées.  L'une  d'elles  était  saine,  l'autre  inoa- 
quait  sur  une  étendue  de  quatre  niillimèIreB  eu  bas  et  en  dedans; 
la  portion  restante  baignait  dans  le  pus  dessus  et  dessous  et  était 
absolument  terne.  Sous  l'influence  d'irrigations  fréquemment  ré- 
pétées au  moyen  de  mon  siphon  oculaire,  le  lambeau  cornéen  reprît 
vie  et  redevint  transparent. 

J'inslilliii  de  l'ésérine  pour  éviter  un  staphylome  de  l'iris.  L« 
leucome  qui  Fut  la  conséquence  inévitable  des  désordres  ci-dessus 
décrits  recouvrit  une  cicatrice  assez  solide,  la  forme  de  l'œil  fui 
conservée,  mais  la  pupille  était  à  peine  visible  un  mois  après  la 
guérison  de  l'enfant.  Comme  elle  existait,  je  mi  crus  pas  devoir 
pratiquer  une  iridedomie  sur  un  enfant  de  quarante-cinq  jours,  el 
je  conseillai  à  la  mère  de  gagner  du  temps,  tout  en  lui  indiquant  tfiie 
l'opération  deviendrait  inévitable.  Je  surveillais  l'état  de  l'ceil  de 
temps  en  temps. 

Agé  de  cinq  mois,  l'enfanl  nie  fui  présenté  de  nouveau  :  la  pu- 
pille n'existait  plus,  absorbée  et  annihilée  par  la  rétraction  cici< 
îricielle.  L'œil  se  trouvait  dès  lors  dans  des  conditions  essentielle- 
ment défavorables  à  sa  vitalité.  Il  fallait  agir. 

Détacher  l'iris  soudé  à  la  cornée  eût  été  impossible.  Une  tentalin 
dans  ce  genre  aurait  alTaibli  la  paroi  artilicielle  que  recouvrait  le 
leucome  et  réveillé  sans  doute  des  accidents  inlJammatoires.  Ce 
parti  d'ailleurs  n'aurait  pas  apporté  le  remède  nécessaire  au  mil 
principal,  l'absence  de  pupille.  Je  considérai  donc  la  cicalrice 
irido-cornéenne  comme  un  noli  me  tangere  et  je  proposai  une  iri- 
dectomie. 

Il  eût  été  impossible  de  la  pratiquer  sans  chloroforme  sur  un 
enfant  âgé  de  cinq  mois,  d'autant  plus  que  la  chambre  antérieure 
était  très  étroite,  et  il  fallait  obtenir  une  immobilité  absolue. 

Pour  vaincre  les  hésitations  de  la  mère  je  lui  fis  observer  fluil 
était  moins  dangereux  d'endormir  un  jeune  enfant  dont  tous  les 
organes  sont  neufs  et  sains  qu'une  personne  âgée  dont  les  artères 
el  le  cœur  sont  plus  ou  moins  altérés  par  un  ioug  service. 

Avec  quelques  gouttes  de  chloroforme  son  fils  fut  vite  endormi. 
Je  pus  alors  au  moyen  d'une  pince  courbe  très  fine  aller  cherclier 
l'iris  jusqu'auprès  du  leucome  par  une  section  cornéenne  pen 
périphérique  et  créer  ainsi  une  pupille  en  haut  et  en  dehors 
divisant  exactement  en  deux  parties  ce  qui  restait  de  l'iris.  Je  ne 
mis  ni  atropine,  ni  bandage.  L'enfant  fut  simplement  maintenu 
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ilan^  une  chambre  peu  écWirte.  Son  œil  guérit  promptcmonl  et 
snns  réaction  indammaloire;  comme  le  crislalliu  tst  resté  Iraiis- 
pareiil,  le  jeune  eofaiil  dislingue  bien  avec  cet  œil  que  l'iridecloraie 
a  sauvé  d'une  perte  certaine. 

J'ai  étudié'  rt'aiilres  yeux  qui  m'ont  démonlré  qu'un  leu- 
come  adhèrent  esl  souvent  dangereux.  Le  fait  est,  itu  reste, 
signalé  dans  plusieurs  auteurs  mais  brièvement  et  comme  un 
tail  peu  important.  C'est  la  pratique  qui  permet  de  saisir  la 
p-avili-  des  lissions  do  ce  genre. 

Les  plaies  perforantes  de  la  cornée  chez  les  ouvriers  en 
métaux,  les  casseurs  de  cailloux,  les  tailleurs  de  j^ranil,  etc., 
sont  souvent  suivies  de  synéchies  antérieures  qu'on  ne  peut 
empêcher  malgré  l'usage  régulier  des  myoliques-  Tous  ces 
ycu\  demandent  A  être  très  surveillés  et  il  faut  que  les  ma- 
lades soient  instruits  du  danger. 

Les  enclavements  de  l'iris  après  les  extractions  linéaires 
périphériques,  peuvent  être  considérés  comme  des  synéchîes 
ahlêrieures  chirurgicales.  Celles-ci  ont  compromis,  diminué 
ou  retardé  bien  des  résultats  opératoires.  Tous  les  oculistes  le 
■ent.  C'est  cet  inconvénient,  qui  depuis  trois  ans,  m'a  éloi- 
gné de  plus  en  plus  des  extradions  périphériques  avec  ponc- 
lion  et  contreponclion  dans  la  sclérotique,  .le  préfère  et  je 
pratique  les  sections  courbes  dans  la  région  scléro-cornécnne 
après  lesquelles  l'iris  rentre  plus  aisément  dans  la  chambre 
.«nlërieure  et  qui  me  donnent  des  succès  meilleurs  et  plus 
Iffooipts. 

En  agissant  ainsi  j'ai  suivi  les  progrès  de  la  science.  Tout 
en  rendant  hommage  au  mérite  incontestable  de  de  Gra^fe, 
Peipéricnce  des  opérateurs  les  a  conduits  progressivement 
iiadopler  un  moyen  terme  entre  les  extractions  périphériques 
et  le  vieux  procédé  toujours  bon  de  Daviel.  Celte  section  me 
paraît  infiniment  préférable. 

Les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  l'ophtalmie  sympathique, 
Reclus  notamment,  dont  la  monog^'aphie  esl  si  instructive,  ont 
"Ole  que.  parmi  les  causes  spontanées,  les  staphytomes  sclcro- 
''Ornéens  (où  l'iris  est  si  souvent  accolé  à  la  cornée)  et  les 
'cucomes  adhérents  onl  fourni  une  quantité  d'ophtalmies  de 
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l'c  genre.  Aussi,  chaque  fois  que  je  rencontre  un  leuwme 
adhérent,  j'ai  soin  de  prévenir  sur  les  inconvénients  et  sur  les 
dangers  qu'une  synéchie  antérieure  peut  occasionner  tôt  ou 
lard. 

Mon  devoir  cfI  ainsi  rempli,  et  tel  malade  me  remerciera 
ou  me  saura  gré  à  un  moment,  donne  de  l'avoir  instruit  sur 
les  complication.'*  dont  il  n'aurait  pu  soupçonner  l'origine  et 
la  Cfiuse. 

Quand  au  contraire  je  me  trouve  en  présence  d'une  syné- 
chie antérieure  qui  vient  de  se  produire  à  ta  suite  d'nn  ulcère 
ou  d'un  abcès  ai(;u  de  la  cornée,  je  n'hésite  pas  à  intervenir 
promptement  en  pratiquant  une  légère  iridectomïe,  puis 
l'ablation  de  la  hernie  de  l'iris,  quand  elle  existe.  J'ai  vu 
dernièrement  deux  enfants  qui,  amenés  avec  un  œil  dans  un 
état  déplorable,  ont  bien  el  promptement  guéri  par  ce  Inile- 
mcnl  qui  remédie  à  tout  et  laisse  le  chirurgien  tranquille  m 
l'avenir  de  ces  yeux.  On  obtient  ainsi  une  détente  immédiate 
de  l'état  aigu  et  la  guérison  de  la  hernie  de  l'iris  ou  du  sla- 
phylome  par  la  formation  d'une  cicatrice  plaie.  C'est  danse» 
cas  que  l'ésérine  et  la  pilocarpino  nous  sont  d'nn  gi^md  se- 
cours. Chaque  fois  d'ailleurs  qu'une  cornée  est  profondéraenl 
ulcérée  c'est  aux  myoliques  qu'il  faut  naturellement  donner 
la  préférence  On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point. 

Mon  intention  n'étant  pas  de  taire  l'histoire  chnique  com- 
plète des  synéchies  antérieures,  je  ne  poursuivrai  pas  plus 
loin  cette  élude  destinée  seulement  à  appelei'  l'attention  des 
praliciens  sur  les  conséquences  immédiates  ou  tardives  des 
adhérences  de  l'iris  avec  la  cornée  dont  les  unes  sont  connues 
et  dont  les  autres,  incomplètement  étudiées,  sont  encore  res- 
tées dans  l'ombre. 

Comme  étiolog'ie  des  synéchies  antérieures  en  voici  une 
observée  il  y  a  peu  de  jours;  elle  est  curieuse  et  peut  Être 
ajoutée  ici  pour  terminer  ce  mémoire. 

J'avais  soigné,  i[  y  a  deux  mois,  le  sieur  Mevel,  ouvrier  ilii  port, 
pour  une  kéralo-conjonctivite  aigiié  des  deux  veux,  compliquée  li'un 
petit  abcès  cornéen  nu  niveau  de  la  partie  supérieure  des  deui  fi' 
pilles.  De  sa  maladie  cet  homme  n'avait  conservé  qu'une  dépres- 
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sion  sur  les  cornées  à  la  pUce  des  abcès.  L'épaisseur  île  la  pnroi 
oculaire  pouvait  ëlre  diminuée  d'un  tiers  sur  l'œil  gauche  cl  de 
maitié  sur  l'œil  droit,  sur  une  surface  d'un  millinièlre  à  peiue. 
Mevel  avait  repris  son  travail  depuis  longtemps  et  employait  du 
calomel  lesoirpour  activer  la  ràparalion  du  tissu  cornéen. 

Il  n'y  Hvail  aucune  imprudence  à  le  laisser  àses  occupations,  d'ail- 
leurs nécessaires.  Le  malade  était  bien  prévenu  qu'un  traumatisme 
seul  pourrait  cofiiproinetlre  la  guérison;je  lui  avais  recommandé 
d'être  prudent.  Or,  il  y  a  Ituil  jours,  étant  à  table  en  compagnie 
d'autres  ouvriers,  Mevel  se  pencha  pour  prendre  du  sel.  <tfon 
voisin  qui,  faisant  un  récit,  joignait  les  gestes  aux  paroles,  n'aperçut 
pas  la  tête  de  Mevel  et  lui  heurta  l'œil  avec  son  coude.  Celui-ci 
éprouva  une  douleur  vive,  mais  ne  se  soucia  de  son  mal  que  trois 
jours  après,  parce  qu'il  ne  voyait  plus  de  son  œil. 

J'ai  examiné  cet  homme  il  j  a  deux  jours.  La  cliambre  anté- 
rieure n'existe  plus  et  l'iris  est  soudé  à  la  partie  supérieure  de  la 
perroralion  curnéenne. 

La  disposition  des  lésions  me  permet  d'espérer  qu'il  sera  pos- 
sible d'arriver  à  bien  guérir  cette  sjnécliie  antérieure  si  bizarre- 
ment produite. 
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KT  DE   SON    TIUITKMEST 
Par  le  dgrtcur  ««LKKOn  SKI. 

L'inoculnbilité  du  pus  bîennorrhagique  urèthral  à  la  con- 
joDCtive  oculaire  ne  peut  êlrr  mise  en  doute  aujourd'hui  par 
personne.  Les  observations  journalières  des  ophlaimoloRÎslcs 
eldessyphiiiographes  démontrent  surabondamment  qu'il  suf- 
fît de  la  plus  petite  parcelle  de  pus  bîennorrhagique  transmis 
i  l'œil,  soit  avec  de  l'urine,  soit  au  moyen  des  doigts,  pour 
ijue  l'inoculation  ait  lieu.  Depuis  Saint-Yves  et  Aslruc,  qni 
ont  décrit  les  premiers  cette  maladie,  jusqu'à  Ricord,  Rollct, 
Fournier,  Mackcnsie  et  Desmarres,  les  faits  de  l'ophtalmii! 
bîennorrhagique  liansmisc  par  contagion  sont  devenus  tel- 
teiUËnt  nombreux,  qu'il  semblerait  presque  siiperdu  de  rap- 
porter des  observations  nouvelles  sur  celle  malière.  Néan- 
moins, si  on  examine  attentivement  les  trois  observations  qui 
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vont  suivre,  on  se  convaincra  qu'il  y  a  plus  d'un  poinl  iolè- 
ressant  dans  l'éliologie  et  dans  la  palhogénie  de  celle  affeclion; 
qui  pourra  être  éclairci  par  ces  deux  faits. 

Voici  la  première  de  ces  observalioDs  : 

OBSEnvATiON  I.  Ophtalmie  bleimorrhagiqne  provenant  du 
/iiis  iirêlhral  d'un  autre  indirùiu.  —  Garçon  B,..,  9gé  de 
sept  ans,  me  fut  amené  à  la  consultation  à  ma  clinique  te 
16  janvier  1879,  atteint  d'une  ophtalmie  purulente  cl  qui 
'  présentait  des  caractères  (oui  particuliers.  La  paupière 
émit  relativement  peu  enHée,  mais  les  cODJonctives  étaient 
très  rouges;  un  ch/'mosis  commençait  à  se  détaclier  do 
côté  de  l'angle  interne  de  l'œil;  la  cornée  était  saine. 
Quant  à  la  sécrétion,  elle  sortait  en  grande  abondance 
du  cul-de-sac  supérieur,  sous  forme  d'une  écume  épais- 
se, et  avait  l'apparence  d'un  cold-cieam  liquédè.  Je 
me  suis  bien  assuré  auprès  de  la  mère  qu'on  ne  lui  avait 
rien  mis  dans  l'œil;  par  conséquent  il  n'était  pas  doutem 
pour  moi  que  celte  sécrélion  était  le  résultai  de  l'ophtalniK  i 
elle-même,  car  les  jours  suivants  la  sécrétion  avait  consené 
le  même  caractère.  U  s'agissait  donc  d'une  ophtalmie  puni- 
lenle  grave,  dont  la  nature  nous  a  été  dillicile  à  préciser  au 
début.  Nous  avons  prescrit  immédiatement  le  badigconnage 
des  conjonctives  avec  une  solution  concentrée  de  nitrate  d'ar- 
fienldeux  fois  par  jour  (nitrate  d'argent  0  gr.  25,  pour  eau 
distillée  10  grammes).  Malheureusement  la  maladie  a  suiri 
une  marche  progressive  :  dès  le  sixième  jour  la  cornée  se 
troubla  dans  toute  sa  moitié  interne  et  supérieure  ;  une  perfo- 
ration partielle  avec  adhérence  large  de  l'iris  s'est  produite; 
la  pupille  se  trouva  entraînée  dans  la  cicatrice  cornéenne.  I^ 
25  mai,  nous  pratiquâmes  l'iridectomie  dans  la  portion  ci- 
terne, ce  qui  a  rétabli  une  portion  de  la  vue. 

Dans  le  cours  du  traitement,  une  circonstance  malheureose 
nous  a  fourni  les  moyens  de  découvrir  la  cause  de  cette  oph- 
lalmie.  La  pauvre  mère,  en  soignant  son  enfant,  contracla 
l'ophtalmie  à  son  œil  gauche,  qui  a  été  suivie  de  fièvre.  J'en- 
voyai mon  chef  de  clinique  M.  le  docteur  Mengin,  auprès 
d'elle,  en  le  chargeant  de  rechercher  la  cause  primitive  Je 
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l'ophtalmie  de  Tenfant.  Après  des  recherches  minutieuses,  le 
Codeur  Mengio  a  pu  recueillir  des  renseignements  qui  ne 
laissent  plus  de  doute  sur  Ta  cause  blennorrhagique  de  la 
maladie.  L'enfant,  en  effet,  couche  dans  le  même  lit  que  son 
Trère  aîné,  âgé  de  seize  ans,  et  comme  ce  dernier  est  atteint 
d'une  blennorrhagie  aiguë,  on  comprend,  dès  loi*s,  que  le  pus 
a  pu  être  transmis  de  l'un  à  l'autre. 

Cette  observation  me  paraît  être  instructive,  surtout  au  point 
de  vue  de  l'étiologie  des  ophtalmies  purulentes  ;  et  dans  le 
cas  présent  la  transmission  de  la  blennorrhagie  s'est  faite  de 
Turélbre  d'un  individu  à  la  muqueuse  conjonctivale  de  l'autre 
par  le  seul  fait  d'avoir  couché  dans  le  même  lit.  Ce  fait  n'est 
point  isolé,  et  pour  mon  compte  Je  connais  plus  d'un  indi- 
vidu que  j'ai  soigné  pour  une  ophtalmie  purulente  contractée 
d^une  femme  atteinte  de  blennorrhagie;  l'urèthre  est  resté 
iodeome,  mais  la  maladie  fut  transportée  à  l'œil  au  moyen 
des  doigts,  ou  par  tout  autre  moyen.  C'est  pourquoi  je  crois 
qu^on  ne  saurait  prendre  trop  de  précautions  pour  éviter 
cette  contagion,  et  il  serait  à  désirer  que  le  conseil  de  salu- 
ïirilé  cherchât  à  réagir  contre  la  funeste  habitude  qui  existe 
dans  les  familles  de  faire  coucher  des  grands  avec  des  petits 
garçons  dans  le  même  lit.  Il  y  a  là  un  danger  constant  pour 
la  transmission  des  maladies  contagieuses  d'un  individu  à 
l'autre.  Et  qu'on  ne  croie  pas  qtrt  cette  contagion  soit  rare 
et  exceptionnelle,  car  voici  un  second  fait  analogue  au  pré- 
cédent que  j'observe  à  ma  clinique  dans  l'intervalle  de  trois 
mois  ;  en  voici  les  détails  : 

Observation  IL  Ophtalmie  blennorrluxgique provenant  dit 
pus  nréthral  d'un  camarade,  Guérison,  —  Paul  C...,  âgé  de 
quinze  ans,  se  présente  à  la  clinique  le  17  avril  dernier, 
avec  l'œil  gauche  rouge,  tuméfié,  sensible  au  toucher;  la 
sécrétion  qui  s'écoule  des  paupières  est  muco-purulente , 
assez  abondante,  le  matin  les  paupières  sont  très  collées.  Il 
y  a  un  œdème  des  paupières  très  prononcé  et  un  chémosis 
intense  entoure  la  cornée.  L'œil  droit  est  sain.  Cette  affection 
présente  toutes  les  apparences  de  l'ophtalmie  blennorrha- 
gique,  mais  devant  les  dénégations  absolues  du  malade,  et 
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l'absence  de  louLe  trace  d'iiritatîon  nu  d'écoul^nenl  urè-  1 
tliral,  nous  nous  sommes  demandé  s'il  n'y  avait  pasdecov 
tagion  par  transmission  d'un  individu  à  l'aulre,  comme  dans 
le  cas  précédent.  Les  renseignements  recueillis  auprès  du 
malade  ont  démontré  que  celte  contagion  existait  réellemenl 
chez  notre  malade.  Il  raconte  qu'il  a  couché  plusieurs  jours 
auparavant  avec  un  de  ses  camarades,  atteint  de  blennorrha- 
gie  uréthrale.  Tout  donc  porte  à  croire  que  la blenoonbagie a 
été  transmise  â  la  conjonctive  de  notre  malade  de  l'urèllne  Je 
son  ramai'ade,  et  qu'il  s'agissait  d'une  ophtalmiu  blennoilia- 
gique.  Le  malade  entra  à  la  clinique.  On  lui  appliqua  si\ 
sangsues  à  la  tempe  gauche,  on  prescrivit  rinstillation  du  col- 
lyre i  l'ésérine,  deux  fois  par  jour,  à  la  dose  de  0,03  centi- 
grammes pour  10  grammes,  ainsi  que  l'emploi  de  la  pommade 
au  nitrate  d'argent  sous  la  forme  suivante,  que  l'on  introdui- 
sait entre  les  paupières  deux  fois  par  jour  : 

NilralE  irargent 0,  0  j  lenl. 

Vaseline 10  g'- 

Dès  le  lendemain,  l'inflammation  augmente  très  sensible- 
ment, le  chémosis  devient  plus  intense,  ce  qui  nous  oblige  d£ 
l'aire  une  nouvelle   application  de  trois  sangsues   derrière 
l'oreille  gauche,  le  reste  du  traitement  est  continué  sans  chan- 
gement. LtSI  avril,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  son  en- 
trée, l'œil  droit  se  prend  à  son  tour,  et  offre  au  bout  de  deui    ;■ 
jours  le  mémo  aspect  que  l'œil  gauche.  On  applique  qualre    i 
sangsues  à  la  tempe  droite,  on  instille  le  collyre  à  l'ésérineel 
on  introduit  la  pommade  de  nitrate  d'argent  deux  fois  piT    ', 
jour  dansl'œil.  Ce  traitement  est  suivi d' une amélioratioQ très 
rapide;  dès  le  36  avril,  la  purulence  a  diminué  ainsi  quais 
chémosis  et  la  rougeur  de  la  conjonctive.  L'araéiioratioD  a 
sbivi  une  marche  progressive,  de  sorte  que  le  15  mai  nous 
avons  pu  constater  une  guérison  complète. 

Celte  observation  est  intéressante  à  plus  d'un  tilre,  et  d'a- 
bord la  transmission  du  pus  uréthml  ducamarade,  avec  lequel 
il  couchait,  à  la  muqueuse  oculaire  ne  peut  point  être  dou- 
teuse; et  ensuite,  l'issue  favorable  de  l'ophtalmie,  que  nous 
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pouvons  attribuer  à  Tùsage  des  deux  moyens  que  j'emploie 
a?ec  un  succès  complet  chez  ce  malade,  c'est  rinstillation  du 
collyre  d'ésérine  et  la  pommade  de  nitrate  d'argent  avec  la 
vaseline.  II  n'est  point  douteux  pour  moi  que,  dans  les  afTec- 
Uons  purulentes  des  conjonctives,  là  surtout  où  le  chémosis 
phlegmoneux  tend  à  amener  un  étranglement  et  un  sphacèle 
coméen  l'atropine  n'est  d'aucune  utilité.  Dans  le  cas  actuel 
j*aî  cherché  à  me  rendre  compte  si  le  collyre  à  l'ésérine  n'au- 
rait pas  dans  ce  cas  spécial  l'avantage  sur  l'atropine,  et  s'il  ne 
diminuerait  pas  la  disposition  chémosique.  L'expérience  a 
complètement  confirmé  mes  suppositions,  et  nous  avons  pu 
voir  jour  par  jour  la  di  ninution  progressive  et  puis  la  dispa- 
rition du  chémosis.  D'autre  part,  nous  nous  sommes  con- 
vaincu que  le  nitrate  d'argent  employé  sous  forme  de  pom- 
made à  la  vaseline,  présentait  des  avantages  incontestables  sur 
le  même  médicament  employé  soit  comme  collyre,  soit  sous 
forme  de  crayon  mitigé.  La  pommade  fait  souffrir  bien  moins 
les  malades,  et  en  même  temps  son  action  est  bien  plus  per- 
sistante et  plus  durable. 

Examinons  maintenant  une  autre  question  non  moins  im- 
portante, c'est  celle  de  l'absorption  du  pus  blennorrhagique 
par  les  vaisseaux  conjonctivaux  et  des  accidents  rhumatis- 
maux consécutifs  qui  peuvent  en  résulter. 

Il  n'est  plus  permis  de  douter  aujourd'hui  que  le  pus  blen- 
norrhagique est  infectant  au  plus  haut  degré,  et  que  les  per- 
sonnes qui  en  sont  atteintes,  peuvent  contracter  des  arthrites, 
des  rhumatismes,  des  iritis  ;  et  pour  que  ces  accidents  se 
produisent,  il  faut  absolument  admettre  l'absorption  du  pus 
Uennoirhagiqiie  par  les  vaisseaux  lymphatiques  ou  sanguins. 

Cette  généralisation  de  la  maladie  se  voit  tous  les  jours  dans 
les  uréthritesbionnorrhagiques,  mais  on  la  voitrarement  dans 
les  conjonctivites  blennorrhagiques.  Le  fait  suivant  démontre 
de  la  manière  la  plus  saisissante,  avec  quelle  facilité  cette 
inoculation  peut  se  faire,  de  la  conjonctive  aux  articulations 
du  bras  du  même  côté. 

Observation  III.  Ophtalmie  blennorrhagique  gauche  sui- 
vie  de  la  perte  de  V  œil  y  et  d'une  arthrite  des  articulations 
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humcrale  et  cubilo-radio-carptenne  du  côté  correspondar^. 

■  Madame  B...,  âgée  de  quarante-deux  ans,  toujours  bien  por- 
taute,  et  jamais  sujette  au  rhiimalisme  ni  aux  afTeclions  ocu- 
laires, contracta  une  ophtalmie  blennorrhagique  1res  grave 
de  Tceil  gauche,  en  soignant  son  fils  (voy.  Observation  1).  Le 
27  janvier,  elle  vint  me  consulter,  et  le  troisième  jour  je  lui 
lis  appliquer  cinq  sangsues  à  la  tempe,  je  lui  fis  instiller 
toutes  les  deux  heures  les  gouttes  d'atropine,  et  j'ai  prescrit 
les  cautérisations  des  paupières  deux  fois  par  jour  avec  une 
solution  concentriie  de  nitrate  d'argent.  Malgré  ions  ces 
moyens,  la  cornée  s'est  nécrosée  dès  le  huitième  jour;  il  s'est 
déclaré  ensuite  un  phlegmon  du  globe  oculaire  accompagné 
d'une  fièvre  assez  intense,  qui  a  continué  pendant  trois  se- 
maines consécutives.  Mais,  dès  le  2  février,  elle  commença  à 
éprouver  quelque  douleur  à  l'épaule  gauche,  qui  bientùt  se 
fixa  à  l'articulation  scapulo-humérale  et  rendit  tous  les  mou- 
vements difficiles.  Le  neuvième  jour,  tout  d'un  coup,  l'épaule 

■  est  devenue  libre,  tandis  qu'une  très  vive  inOanimation  est 
apparue  dans  l'articulation  du  poignet  correspondant,  en 
même  temps  que  tout  l'avanl-bras  est  devenu  enflé  et  doulou- 
reux. C'était  une  arthrite  des  plus  douloureuses,  qui  ne  s'est 
calmée  qu'au  bout  de  deux  mois  et  demi  de  traitement  éner- 
gique dirigé  par  mon  chef  de  clinique,  le  docteur  Mengia.  Où 
a  dû  appliquer  trois  vésicatoires  volants,  et  administrer  de 
hautes  doses  de  sulfate  de  quinine  qui  sont  venues  à  bout  de 
ces  accidents. 

Le  20  avril,  j'ai  pu  constater  que  le  gonflement  des  deui 
articulations  avait  complèLemenl  disparu,  et  qu'il  ne  restait 
qu'un  peu  de  raideur  dans  le  poignet.  Quant  à  ce  qui  con- 
cerne l'œil,  ii  s'est  complètement  perdu  et  se  trouve  aujour- 
d'hui réduit  à  un  petit  moignon. 

Quelle  preuve  plus  éclatante  que  ce  fait  de  l'absorplibn  du 
pus  blennorrhagique  et  de  son  introduction  dans  le  sang! 

On  a  nié  pendant  longtemps  qu'un  vhumatisme  blennor- 
rhagique puisse  se  développer  chez  la  femme.  Rollct  disait, 
dans  ses  Nouvelles  recherches  sur  le  rhumatisme  blennor- 
rhagique (1858),  que  le  rhumatisme  blennorrhagique  est  ex- 
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trémement  rare,  si  tant  est  qu'il  existe  chez  la  femme?  Pour- 
tant le  professeur  Richet  avait  déjà  soigné  à  l'hôpital  de 
Lourcine  une  femme  pour  une  arthrite  du  genou  qu'il  a  cru 
pouvoir  rattacher  à  la  biennorrhagie.  Depuis,  les  faits  de  rhu- 
matisme blennorrhagique  chez  la  femme  se  sont  multipliés, 
pour  qu'on  ne  puisse  pas  le  mettre  en  doute.  L'observation 
que  je  rapporte  démontre  que  le  pus  blennorrhagique  ino- 
culé à  la  conjonctive  donne  lieu  à  une  arthrite  de  même  na- 
ture, tout  aussi  facilement  que  celui  qui  existe  dans  la  mu- 
queuse des  parties  génitales. 

Ricord  avait  reconnu  que  l'arthrile  blennorrhagique  était 
généralement  apyrétique;  notre  malade  a  eu  beaucoup  de 
fièvre,  pendant  plus  de  huit  jours,  comme  cela  avait  été  con- 
staté par  le  docteur  Mengin;  mais  il  était  difGcile  d'affirmer 
si  cette  fièvre  était  due  à  l'arthrite,  ou  au  phlegmon  de  l'œil, 
ou  aux  deux  causes  à  la  fois . 

Remarques  sur  le  traitement.  —  L'ophtalmie  blennorrha- 
gique constitue  une  des  affeclions  les  plus  graves  et  les  plus 
incertaines,  dans  sa  marche  et  dans  son  issue;  (*e  qui  dépend 
de  la  nature  du  pus  aussi  bien  que  de  la  densité  et  de  la  con- 
sistance des  tissus  péri-coi*néens.  Mais  il  y  a  un  fait  qui  ne  me 
parait  pas  douteux  aujourd'hui,  c'est  que  la  même  intlani- 
mation  purulente  qui  atteint  un  œil  de  nouveau-né  (ophtal- 
mie des  nouveau-nés  blennorrhagique),  ou  un  œil  d'un 
enfant  de  sept  ou  huit  ans,  ou  un  œil  d'adulte,  amènera 
des  conséquences  toutes  différentes  selon  l'âge  de  l'individu. 
Ainsi,  d'après  mon  expérience  personnelle,  une  ophtalmie 
parulente  des  nouvpau-nés,  même  la  plus  grave,  celle  qui 
est  amenée  par  la  biennorrhagie  de  la  mère,  est  toujours 
gaérissable  avec  conservation  de  la  cornée,  pourvu  qu'elle 
soit  prise  à  temps.  Chez  los  enfants  et  les  jeunes  gens  entre 
sept  et  quinze  ans,  la  guérison  est  moins  certaine;  souvent 
h  rx^rnée  s'altère  dans  une  certaine  étendue.  Chez  les  adul- 
tes, au  contraire,  toutes  les  ressources  de  l'art  sont  souvent 
impuissantes  à  arrêter  la  nécrose  de  la  cornée  et  la  perte  de 
TceiL  Les  trois  observations  que  nous  avons  rapportées  plus 
haut  confirment  de  tout  point  notre  assertion,  et  il  reste  à 
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décider  quelle  peut  (Hre  la  cause  d'une  aussi  grande  variété 
dans  la  marclic  et  l'issue  de  celte  même  afTeclion. 

II  est  certain  que  tous  les  cas  d'ophtalmie  blennorrhagiqiie 
ne  se  ressemblent  pas  en  ce  qui  a  trait  à  la  nature  elle-même 
du  pus  blennorrhagique,  car  il  y  a  des  blennorrhagies  bénignes 
et  malignes.  Mais  comment  expliijuer  que  le  même  pus  ait  pu 
amener  chez  l'enfant  une  perforation  partielle  de  la  cornée  et 
chez  la  mère  une  nécrose  totale  au  bout  de  quelques  jours,  st 
ce  n'est  par  la  structure  différente  des  lissus  ronjonctival, 
scierai,  péricornéen,  où  se  trouvent  logés  lés  nerfs  de  ti 
cornée?  Chez  les  adultes,  ces  tissus,  étant  plus  denses  et  plus 
serrés,  se  laissent  étrangler  au  moindre  gonflement,  d'où  il 
s'ensuit  une  anesthésie  de  la  cornée  et  le  sphacèle.  Cet  étran- 
glement est  moins  à  redouter  au  contraire  chez  les  enfaols, 
et  il  est  presque  nul  dans  un  œil  de  nouveau-né,  où  bas 
1ns  lissus  sont  mous,  llasques  et  distensibles.  Dans  ungoD- 
lleraent  inflammatoire  que  nous  appelons  chémosis,  Icsneris 
et  les  vaisseaux  péricornéens  ne  subissent  point  de  com- 
pression et  d'étranglement  chez  les  enfants  nouveau-nés, 
tandis  que  chez  les  adultes  cela  a  lieu  dans  un  très  COBR 
espace  de  temps,  à  cause  de  la  den*ijité  des  tissus. 

Ces  considérations  physiologico-palhologiques  nous  obligent 
Â  modifier  le  traitement  selon  l'inlensité  de  l'inflammation 
aussi  bien  que  selon  l'âge  des  individus. 

Plus  d'une  fois  nous  avons  déjà  insisté  sur  l'avantage  incon- 
teslable  et  que  nous  considérons  comme  infaitlible,  des  caiitê- 
risalions  des  paupières  deux  fois  par  jour  avec  une  solution 
de  nilriile  d'argent  au  1/40"  chez  les  nouveau -nés.  l^e 
traitement  ne  réussit  pas  toujours  dans  l'ophtalmie  purulente 
des  adultes,  où  de  très  fortes  cautérisations  augmentenl 
souvent  le  gonflement  des  tissus  péricornéens  et  favorisent 
plutôt,  au  heu  de  le  diminuer,  le  sphacèle  cornéen. 

C'est  en  présence  de  ce  danger  que  nous  sommes  obli};:é  ilî  , 
modilierle  traitement  selon  les  cas  spéciaux.  Parmi  les  moyens 
qui  nous  ont  paru  amener  des  améliorations  très  sensibleSi 
nous  devons  signaler  ï'êsérine  et  la  pommade  au  nitrate  if*' 
(jenl.  Généralement,  pour  prévenir  l'inflammation  de  l'iris 
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dans  une  ophtalmie  purulente,  on  a  recours  au  collyre  d'atix)- 
pine.  Ofy  d*après  mon  expérience  particulière,  non  seulement 
cet  alcaloïde  ne  préserve  pas  Tiris  d'une  inflammation,  mais 
tout  au  contraire  il  prédispose  au  chémosis,  aux  stases  vei- 
neuses et  à  la  nécrose  cornéenne.  Le  contraire  a  lieu  avec  le 
collyre  à  Tésérine,  dont  l'utilité  m'a  paru  incontestable  au 
début  surtout  de  rophtalmie  purulente,  comme  on  en  peut 
du  reste  juger  par  l'observation  n""  H  de  ce  travail. 

Le  second  moyen  qui  me  parait  être  destiné  à  rendre  de 
très  grands  services  dans  le  traitement  des  ophtalmies  puru- 
lentes et  granuleuses,  est  la  pommade  au  nitrate  d'argent 
préparée  avec  la  vaseline  dans  la  proportion  suivante  : 

Nlirate  d*argent  de  : 0,02  à  0,05  centig. 

Vaseline 5  grammes. 

On  introduit  cette  pommade  entre  les  paupières  deux  ou 
trois  fois  par  jour,  en  quantité  suffisante  pour  que  l'œil 
baigne  dans  cette  graisse.  On  commence  d'abord  par  la  pom- 
made la  plus  faible  et  on  augmente  ensuite  la  dose,  si  on  a 
aequis  la  conviction  que  l'œil  supporte  cette  pommade  et  qu'il 
■es*enflamme  pas,  et  si  cette  pommade  ne  provoque  pas  trop 
de  douleurs. 

La  pommade  au  nitrate  d'argent,  avec  vaseline,  pos- 
sède ce  grand  avantage  sur  les  anciennes  pommades,  c'est 
qu'elle  est  beaucoup  plus  stable  :  le  nitrate  d'argent  incorporé 
dtns  la  vaseline  peut  rester  un  an  sans  subir  d'altération,  ce 
qui  est  une  condition  essentielle  pour  le  résultatdu  traitement. 
Vautre  party  la  vaseline  possède,  comme  tous  les  produits  de 
krailley  des  propriétés  désinfectantes,  antiseptiques  :  elle  ne 
nncît  pas  elle-même,  elle  ne  s'altère  pas  au  contact  de  l'air, 
lide  l'humidité,  ce  qui  est  par  conséquent  très  précieux  dans 
le  traitement  d'une  maladie  telle  que  l'ophtalmie  purulente, 
de  quelque  nature  qu'elle  soit. 
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Pour  le  malade  de  Jœger,  mêmes  léfti-xioûs  que  pour  la 
malade  qui  esL  le  sujet  de  notre  observation  n°  II;  daosce 
cas  aussi,  l'acLion  de  la  lumière  sur  le  développement  de  l'af- 
fection est  manifeste. 

Observation  VL  —  (Hôpilal  militaire  de  Dunkcrque,  conseil 
de  réforme.) 

Annière,  Auguste-Fidèle,  40  ans,  né  à  Ilazebrouck  (Nord), 
ex-soldal  au  16°  balaillon  de  chasseurs,  se  présente  le  ISmars 
1879,  devant  le  conseil  de  réforme  siép;eantà  Dunkerque. 

Étant  au  service,  à  la  suite  d'une  explosion  de  carlouches, 
sa  vue  diminua  considérablement,  il  put  même  noter  une  ag- 
gravation très  notable  depuis  le  13  août  1877  ;  aujourd'hui  il 
peut  à  peine  se  conduire. 

État  actuel.  —  La  vision  est  complètement  perdue  i  droite, 
elle  est  presque  nulle  du  côté  gauche;  inutile  par  conséqueol 
de  mesurer  l'étendue  du  champ  visuel  et  le  degré  de  dj-sdiii- 
matopsie. 

Rien  à  signaler  du  c&lê  des  organes  protecteurs  de  l'œil. 
les  conjonctives  sont  normales  ainsi  que  les  cornées,  on  ne 
peut  donc  admettre,  à  la  suite  de  l'explosion  decartouches,uiie 
lésion  traumatique  des  membranes  profondes  des  deuxyeiiii. 

Myosistrès  prononcé  :  la  pupille  de  ce  côté,  ainsi  du  reste 
que  celle  du  côté  opposé,  réagit  très  peu  sous  l'influeiice  de 
la  lumière;  les  adhérences  du  bord  pupillaire  sont  très  foûlu 
à  constater  à  l'éclairage  oblique;  sur  lacrislalloïdeantérieurej 
et  au  milieu  du  champ  pupîllaire,  on  distingue  un  petit  peÎBl 
noir,  à  reQet  brillant,  qui  n'est  autre  chose  qu'un  dépJt 
d'uvée  sur  celte  capsule. 

Le  corps  vitré  a  conservé  sa  transparence. 

La  papille  du  nerf  optique  a  perdu  complètement  sa  irans- 
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carence,  elle  esl  décolorée,  d'une  leinle  blanchâtre,  les  vais- 

leaux  sonl  liliformes;  dans  tout  le  tond  de  l'œil,  envahissant 

faème  la  région  de  la  macula,  on  observe  des  plaques  d'atro- 

^ie  choroîdienne,  à  bords  irréeuliers,  encadrées  d'amas  pig- 

icnlaîres,  sur  le  fond  blanch;llre  desquelles  se  détachent  des 

tîsseaus  choroïdiens. 

Œil  gauche  : 

Myosis  moins  prononcé  que  du  côté  droit,  les  adhésions  du 
rd  pupillaire  sont  aussi  moins  marquées;  point  de  dépôts 

la  cristalloïde  antérieure. 
Le  corps  vilré  csl  liansparent. 

L'ali'ophie  de  la  papille  du  nerf  optique  esl  moins  avancée 
le  du  côté  opposé,  la  teinte  rosée  de  l'état  physiologique  n'a 

tout  à  l'ail  disparu. 
I^B  vaisseaux,  quoique  diminués  de  calibre,  présentent  un 
lîncïssement  moins  prononcé  qu'à  droite. 
Les  plaques  d'atrophie  clioroïdienne  sonl  analogues  à  celles 

in'ées  de  l'autre  côté. 
Nul  doute  à  avoir  sur  ce  point,  les  lésions  du  fond  de  l'œil 
ni  élé  produileïi  par  l'action  de  l'air  porté  subileuient  à  une 
luto  température  et  à  une  liante  pression.   Impossible  de 
ilater  de  lésion  Lraumatique,  soit  sur  la  cornée,  soit  sur  la 
iclîve. 
L'éliologie  d'une  afTeclion  est  souvent  très  difficile  à  élaldir 
i«  recherclie  expose  le  praticien  à  un  jjrand  nombre  d'er- 
\n,  car  les  malades  i-apportent  presque  toujours  à  une  orî- 
ou  à  une  circonstance  qu'ils  croient  connaître  des  états 
lologiques  qui  peuvent  dépendre  d'une  tout  autre  cause  et 
même  congénitaux.  Ce  fait,  qui  ressortît  dans  beaucoup 
s  au  domaine  de  la  médeciae  légale,  s'observe  surtout 
U  chirurgie  d'armée,  car  toute  inlirmité  contractée  dans  - 
service  commandé  et  entrainaul  la  perte  de  l'usage  d'un 
plusieurs  urg;ancs.  d'un  ou  plusieurs  membres,   donne 
^  soit  à  la  réforme  avec  indemnité  renouvelable,  soit  ^  une 
Uioa  de  retraite;  la  pratique  civile  en  ofTre  égaleinenl  de 
înbreux  exemples, 
^ïombien  n'avons-nous  pas  vu  de  militaires  attribuer  les 
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lésions  syphilitiques  du  Fond  de  rœildont  ils  sont  atteints^  aui 
fatigues?  Nous  nous  souvenons  avoir  vu  à  la  clinique  du  doo* 
teur  Galezowski  un  cas  intéressant  de  rétinite  pigmentûre 
qui  serait  survenue  d'après  le  dire  du  malade,  à  la  suite  d*iii 
accident  de  voiture  ;  Taflection  étant  congénitale  el  n*affectait 
qu'un  seul  œil,  le  malade  n'avait  constaté  qu'au  moment  de 
Taccident  que  sa  vision  était  perdue  du  côté  atteint. 

Les  affections  congénitales  restent  en  effet  souvent  ignorées 
pendant  de  longues  années,  pendant  même  toute  une  pé- 
riode de  la  vie.  Nous  connaissons  le  cas  d'un  chasseur  qd, 
visant  pour  la  première  fois,  remarqua  qu'il  ne  voyait  pas 
très  bien  de  l'œil  droit:  il  alla  consulter  le  docteur  Galezowski 
et  on  constata  la  présence  de  fibres  opaques  de  la  rétine.  C'est 
en  allant  pour  la  première  fois  à  la  cible  qu'un  malade  observé 
par  nous  à  l'hôpital  du  Val-de-Grâce,  s'aperçut  qu'il  ne  voyait 
rien  de  l'œil  droit  ;  on  constata  à  l'ophthalmoscope  la  persis- 
tance de  l'artère  hyaloïdienne.  La  liste  en  serait  longue  si  nous 
voulions  citer  tous  les  cas  de  ce  genre. 

Une  seule  des  observations  que  nous  rapportons  n'aurait 
donc  pas  beaucoup  de  valeur  par  elle-même,  mais  la  même 
cause  se  renouvelant  dans  plusieurs  cas,  nous  avons  cru  pou- 
voir lui  attribuer  une  certaine  importance. 

PATIÏOGÉME 

Comment  pouvons-nous  interpréter  le  mode  d'action,  soit 
de  la  chaleur,  soit  de  la  lumière,  dans  les  différents  cas  (pe 
nous  venons  d'exposer?  Probablement  ces  deux  agents  déte^ 
minent  tout  d'abord  un  éfat  congestif  de  la  choroïde  qui  n'est 
pas  rare,  eu  égard  à  la  richesse  vasculaire  de  cette  mem- 
brane. 

En  effet,  si  nous  jetons  les  yeux  sur  la  disposition  des  vais- 
seaux de  la  choroïde  ^  nous  voyons  que  ses  artères,  désignées 
sous  le  nom  de  ciliaires  courtes  postérieures,  sont  au  nomto 

1.  Observation  du  23  novembre  1877. 

2.  Leçons  sur  lès  maladies  inflammatoires  des  membramts  internes  de  r*!* 
Panas. 
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de  deux  principales,  qui  se  subdivisent  en  une  vingtaine  de 
branches  environ,  dans  Tintérieur  deToeil  ;  provenant  de  Tar- 
ière ophtalmique  ,  elles  perforent  la  sclérotique  autour  du 
nerf  optique,  puis  cheminent  directement  d'arrière  en  avant 
dans  répaisseur  de  la  choroïde  en  restant  sous-jacentes  aux 
veines.  Arrivées  à  la  région  ciliaire,  ces  branches  s'anastomo- 
sent avec  quelques  branches  récurrentes  des  ciliaires  longues 
et  des  ciliaires  antérieures,  sans  fournir  aucune  branche  ni  à 
Pîris  ni  aux  procès  ciliaires;  les  artères  les  plus  courtes  s'é- 
puisent en  route,  se  recourbent  en  dehors  et  forment  le  réseau 
capillaire  intermédiaire  d'où  naissent  les  veines;  ainsi  que  Ta 
démontré  Leber,  les  deux  systèmes  de  vaisseaux  ne  communi- 
aient pas  entre  eux  par  des  anastomoses  directes,  car  il  n'a 
pu  injecter  les  veines  choroïdiennes  parles  artères. 

Les  veines  de  la  choroïde  comparées  aux  artères  ont  un 
calibre  énorme  et  décrivent  des  sinuosités,  des  ondulations 
qui  lui  ont  fait  donner  le  nom  de  vasa  vorticosa  ;  au  nombre 
de  cinq  ou  six  principales,  accompagnées  parfois  d'une  à  six 
wioules  plus  petites,  elles  convergent,  après  avoir  reçu  tout  le 
•Mg  veineux  de  la  choroïde  vers  l'équateur  de  l'œil  pour  se 
rendre  de  là  dans  la  veine  ophtalmique  ;  les  confluents  d'ori- 
gine des  veines  choroïdiennes  convergent  en  rayonnant  vers 
un  même  point,  où  ils  s'abouchent  pour  former  une  veine  plus 
volumineuse:  les  veines  de  deuxième  ordre  se  terminent  de 
la  même  façon  dans^un  tronc  plus  important  et  ceux-ci  abou- 
tisseot  à  cinq  ou  six  troncs  terminaux  ou  émergents.  De  celle 
convergence  de  veines  vers  une  confluence  unique  résulte  l'as- 
pect étoile  de  ces  vaisseaux. 

Outre  les  veines  de  la  choroïde,  les  vasa  vorticosa  reçoivent 
les  veines  des  procès  ciliaires  et  une  partie  de  celles  du  muscle 
dUaire;  les  premières  forment,  non  plus  des  tourbillons, 
nais  des  arcades  concentricjues  et  flexuouses  qui  s'anastomo- 
•enl  entre  elles  ;  parvenues  au  sommet  des  procès  ciliaires, 
les  extrémités  de  toutes  ces  arcades  se  réunissent  en  un  fais- 
ceau de  cinq  ou  six  veinules  affectant  unedisposition  en  éven- 
Uil  et  allant,  au-delà  de  l'ora  serrata,  se  continuer  sans  ligne 
de  démarcation  avec  les  vasa  vorticosa. 
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Les  capiiiaires  sont  contenus  dans  la  fouche  cliorio-capil- 
laire  en  nombre  tel  que  la  ciiorio-capillaire,  injectée  et  exami- 
née à  un  faible  ffrossîssemcnt,  parait  uniformémenl  rouge  ;  ils 
y  appai'aissent  comme  autant  de  canaux  creusés  dans  l'épais- 
seur d'une  membrane  homogène  et  douée  d'une  grande 
rigidité. 

La  choroïde  n'use  pas  exclusivement  pour  elle  de  cette 
richesse  vasculaire  qui  n'ad'cple  dans  aucune  partie  du  corps: 
elle  doit  être  considérée  comme  la  membrane  nourricière  de 
l'œil,  et  l'inlégrilé  des  milieux  de  l'œil  dépendra  de  la  libre 
circulation  choroïdieune. 

Si  fi  cette  période  de  rafCection  on  pratique  l'examen  opti- 
talraoscopique,  on  observe  une  dilatation  vasculaire  portail 
principalement  sur  les  veines  ;  les  vasavorlicosa  sont  pinsap- 
parents,  mais  quand  le  pigment  est  abondant  et  d'une  couleur 
somhre,  aucun  rayon  lumineux  ne  peut  letraverser:  les  couclie:< 
profondes  de  la  choroïde  sont  invisibles  el  l'ophtalmoscopeae 
nous  donne  aucune  indication  sur  l'état  des  vaisseaux.  Si  b 
congestion  est  générale,  la  choroïde  présente  une  coloralion 
rouge  grenat  foncé,  lie  de  vin,  ardoisée;  ces  dilTéreDles 
nuances  dépendent  surtout  du  degré  de  coloration  des  cellules 
pigmenlaires  et  se  modilient  avec  l'intensité  de  l'éclairage, 
l'étal  de  dilatation  ou  de  contraction  de  la  pupille,  c'est-à-dire 
avec  toutes  les  causes  capables  de  diminuer  ou  d'augmeoler 
la  quantilédes  rayons  lumineux  qui  pénètrent  dans  l'œil  :  c'est 
dire  que  ce  n'est  qu'avec  la  plus  grande  attention  que  doit 
être  porté  le  diagnostic  de  congestion  de  la  choroïde,  et  que 
dans  beaucoup  de  cas  l'aspect  ]ihysiologiquc  de  la  choroïde 
peut  en  imposer  pour  une  affection  au  début. 

C'est  cette  simple  congestion,  avec  sensibililé  exagérée  de 
la  rétine,  que  nous  observons  chez  les  gens  qui  passent  d'un 
endroit  sombre  dans  un  lieu  fortement  éclairé,  c'est  cet  éW 
que  nous  constatons  chez  les  malades  que  nous  examînww 
pendant  trop  longtemps  à  l'ophtalmoscopc  ;  combien  de  [bis, 
dans  ces  sortes  de  cas,  lespersonnes  inexpérimentées,  peuïu 
courant  de  ces  variétés  d'aspect  du  fond  de  l'œil  normal,  ne 
croienl-eltcs  pas  à  une  lésion  grave  des  membranes  profondes 
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deToeil  lorsqu'elles  voient  une  papille  un  peu  plus  rosée  que 
d'habitude,  des  veines  choroïdiennes  un  peu  turgescentes, 
alors  quMl  n'y  a  là  qu'une  conséquence  de  la  fatigue  qu'elles 
imposent  aux  malades? 

C'est  encore  cette  congestion  que  présentent  parfois  les  per- 
sonnes chez  lesquelles  on  a  pratiqué  une  iridectomie,  celles 
atteintes  de  mydriase,  soit  pathologique,  soit  déterminée  par 
rinstîllation  d'atropine  ;  aussi,  sauf  dans  les  cas  d'absolue 
nécessité,  est-il  préférable,  lorsqu'on  a  à  porter  un  diagnos- 
tic délicat  et  pour  éviter  toute  cause  d'erreur,  de  ne  jamais 
se  servir  de  belladone. 

Si  le  malade  prend  des  soins  hygiéniques,  cet  état  n'est  pas 
très  grave  et  peut  être  de  courte  durée;  il  accusera  tout  au  plus 
quelques  phénomènes  qui  seront  l'indice  d'une  grande  im- 
pressionnabilité  rétinienne, un  peu  de  photophobie,se  plaindra 
de  ne  pouvoir  supporter  qu'avec  peine  Téclat  du  grand  jour 
ou  de  toute  autre  lumière  intense  ;  il  percevra  d'autres  fois 
des  impressions  lumineuses  variant  quant  à  leur  forme,  leur 
éclat  :  tantôt  des  cercles,  tantôt  des  étincelles,  quelquefois  des 
arborisations  éclatantes  connues  sous  le  nom  de  spectre  de 
Purkinje  et  représentant  les  vaisseaux  rétiniens  émanant  de 
la  papille  et  se  distribuant  à  tout  le  fond  de  l'œil  ;  d'autres 
malades  voient  passer  devant  leurs  yeux  de  petits  grains,  les 
ims  brillants,  les  autres  noirs  au  centre,  lumineux  sur  leurs 
tonlours  et  n'étant  autre  chose  que  les  globules  sanguins  ren- 
dus étincelants  par  l'irritabilité  do  la  rétine. 

Si  le  malade  au  contraire  continue  à  s'exposer  aux  diffé- 
rentes causes  qui  ont  déterminé  les  phénomènes  congcstifs, 
ceux-ci  favorisent  la  production  d'exsudats  qui  s'infiltrent 
entre  la  rétine  et  la  choroïde  *  et  se  présentent  d'abord  sous 
la  forme  de  taches  circulaires  ou  ovales,  d'une  teinte  rouge 
TÎf,  qui  pourrait  les  faire  prendre  pour  des  ecchymoses  et  qui 
rappelle  la  disposition  de  la  roséole.  Cette  teinte  rouge  fait 
bientôt  place  aune  coloration  jaunAtre  qui  passe  peu  à  peu 
blanc;  c'est  dès  lors  l'atrophie  choroïdienne  confirmée. 


I.  Leur  liège  est  la  couche  de  cellules  pigmentaires  que  beaucoup  d'histo- 
kfUlet  rattachent  actuellement  à  la  structure  de  la  rétine. 


caraclérisûc  par  la  rétraction  des  éléments  du  lissu  conjonclif 
qui  ont  proliféré;  çà  et  lA  on  observe  des  niasses  pigmen- 
taires  disséminées  ou  bien  entourant  les  points  altérés  d'uo 
liséré  noir. 

D'autres  fois,  le  point  de  départ  de  l'afFeetion  peut  être  une 
hémorrhagie,  une  simple  exlravasation  sanguine  qui  laissera 
un  exsudât  capable  d'entraîner  les  mêmes  désordres  que  l'ei- 
sudal  intlammatoire. 

La  rétine  elle-même  ne  reste  pas  étrangère  au  processM 
pathologique;  outre  les  adhérences  cicatricielles  qui  fixeatll 
choroïde  ù  la  rétine,  il  y  a  pioliféralion  des  éléments  con- 
jonclils  de  celle-ci,  compression  et  destruction  de  ses  éléments 
sensoriels.  Ce  sont  ces  altérations  qui  expliquent  la  diminu- 
tion de  la  sensibilité  rétinienne,  comme  nous  en  avons  rap- 
porté un  exemple  dans  notre  observation  n"  111. 

lodépendaramentdelachoroïditedisséminéeconsécutiveàla 
congestion  de  la  membrane  vascuiairc,  ne  pourrait-on  pas  a<J- 
mellre  une  choroïdile  atropbique  d'emblée,  prodnile  pardii- 
faut  de  nutrition  et  déterminée  par  l'action  prolongée  deh 
lumière  sur  les  vaisseaux  choroiMiens  qui  s'oljUléreraieiit? 
c'est  une  simple  hypothèse  à  l'appui  de  laquelle  nous  ne  pou- 
vons donner  aucune  preuve. 

EnOn,  un  corps  liquide  ou  gaxeux  porté  â  une  haute  tempé- 
rature peut  lavoriser,  s'il  vient  à  alteindre  soit  le  globe  de 
l'œil,  soit  son  appareil  prolecteur,  la  Toi'mation  d'emboli<!  ou 
de  thrombose  dans  les  vaisseaux  clioroïdiens:  et  i'onséculiv&- 
ment  à  celles-ci  une  atrophie  de  la  choroïde.  Le  docteur  Gale- 
zowski  a  communiqué,  le  5  avril  1879,  à  la  Sodété  de  biologie 
une  observatiou  qui.  Lien  que  se  rapportant  jï  une  lésion  ré- 
tinienne, donnerait  quelque  vraisemblance  à  cette  inanîère 
de  voir.  Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  AQ  ans,  blanchisseur; 
qui  reçut  en  pleine  figure  un  jet  de  vapeur  brûlante.  A  la  suite 
de  cet  accident,  il  perdit  subitement  la  vue  de  l'œil  gauclie.  A 
l'examen  ophtalmoscopique,  le  docteur  Galezowslii  reconnut 
une  thrombose  artérielle  avec  quelques  taches  hémorrba^ 
ques,  présentant  tous  les  signes  d'une  embolie  de  l'artère 
centrale.  L'infiltration  de  la  rétine  a  disparu,  ainsi  que  les 
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hémorrhagies,  mais  la  papille  s'est  atrophiée,  comme  dans 
Fembolie  cardiaque,  et  la  vue  s'est  complètement  perdue. 

TRAITEMENT.  —   HYGIÈNE   DE   LA   VUE. 

L*affection  arrivée  à  sa  période  d'état  peut  être  considérée 
comme  rebelle  à  tout  agent  thérapeutique  ;  ce  n'est  qu'au  dé- 
but que  le  traitement  antidiathésique,  s'il  convient  de  l'insti- 
tuer, les  dérivatifs  (pédiluvés  sinapisés,  purgatifs,  sangsues  à 
la  tempe,  ventouses,  vésicatoires,  douches  froides)  sont  d'une 
certaine  efficacité.  Les  collyres  à  Fésérine  et  «^  l'atropine  em- 
ployés alternativement  peuvent  être  aussi  utiles.  Le  traitement 
préventif  est  au  contraire  des  plus  importants  et  pas  un  con- 
grès scientifique,  pas  une  société  savante  ne  se  sont  réunis, 
sans  appeler  l'attention  sur  une  question  aussi  délicate  que 
celle  de  l'hygiène  oculaire. 

Nous  n'avons  point  à  nous  occuper  ici  de  l'hygiène  de  la 
fue  en  général,  nous  étudierons  seulement  les  moyens  de 
combattre  l'action  de  la  chaleur  et  de  la  lumière  sur  l'organe 
de  la  vision  lorsque  ces  deux  agents,  exerçant  trop  longtemps 
cette  action  ou  devenus  trop  intenses,  sont  susceptibles  de  pro- 
duire des  désordres  irrémédiables. 

L'éducation  des  enfants  exige  de  grands  soins  et  nous  ne  cro- 
yons pas  inutile  de  préciser  quelles  sont  les  précautions  que 
les  parents  ont  à  prendre  surtout  pour  ceux  qui  ont  la  vue  un 
peu  sensible.  Les  enfants  ont  généralement  la  pupille  assez 
dilatée,  c'est  là  une  condition  qui  prédispose  aux  éblouis- 
lements,  à  la  photophobic,  indices  d'un  état  congcslif  plus  ou 
noîns  prononcé  d'abord,  allant  toujours  en  s'aggravant  dans 
h  suite;  ils  évitent  eux-mêmes  autant  qu'ils  le  peuvent  cette 
influence  nuisible  d'une  vive  lumière,  mettent  par  exemple  la 
main  devant  leurs  yeux  lorsqu'ils  vont  ou  se  trouvent  dans  un 
lieu  fortement  éclairé  ;  ceux  qui  n'ont  point  cette  ressource 
défient  fortement  dans  le  sens  opposé  au  corps  lumineux  et 
deviennent  strabiques  ;  certains  cas  de  nystagmus  ne  recon- 
naissent pas  d'autre  cause. 
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On  les  préservera  de  semblables  inconvénients  en  veillant  à 
la  bonne  disposition  de  leurs  chambres;  leurs  lils  ou  lenrs 
berceaux  ne  seront  pas  exposés  à  une  trop  grande  clarté,  ils 
seront  garnis  de  rideaux  et  ceux-ci  de  même  que  les  tentures 
des  fenêtres  ne  seront  pas  d'une  couleur  éclatante  :  on  évitera 
de  promener  ces  enfants  au  soleil  et  tète  nue,  leurs  chapeaux 
seront  à  larges  bords,  les  visières  des  casquettes  garantiront 
sufOsamment  la  partie  supéi'ieure  du  visage. 

Lorsqu'ils  seront  arrivés  à  un  <1ge  un  peu  plus  avancé,  cinq 
ou  six  ans,  ils  fréquenteront  l'école;  l'instruction  primaire 
étant  actuellement  obligatoire,  les  mesures  à  prendre  pour 
empêcher  les  premières  études  d'être  préjudiciables  à  ces 
jeunes  entants  seront  d'autant  plus  indispensables  que  l'ins- 
truction sera  devenue  pour  ainsi  dire  un  devoir  pour  toutes 
les  classes  de  la  société. 

Ceux  qui  auront  présenté  un  certain  degré  de  susceplibiillé 
et  de  faiblesse  de  la  vue,  devront  au  préalable  consulter  leur 
médecin  qui  leur  dira  s'ils  peuvent  se  livrer  à  des  études  sé- 
rieuses ou  bien  s'ils  doivent  se  borner  à  l'instruction  la  plus    , 
élémentaire.  . 

Dans  la  salle  d'école  ou  de  collège,  le  mode  d'éclairage,  la 
disposition  des  tables  de  travail,  des  tableaux,  des  cartes  de    i 
géographie  murales,  les  caractères  des  livres,  leur  propre 
le  genre  d'écriture  enseignée  aux  enfants  sont  autant  de  ques- 
tions qui  doivent  préoccuper  l'hygiéniste. 

11  est  démontré  que  de  toutes  les  couleurs  du  spectre  so- 
laire, le  jaune  est  celle  qui  détermine  l'excitation  la  plu^ 
intense  sur  la  rétine  ;  après  le  jaune,  nous  citerons  l'oran^!!^, 
le  vert;  on  devra  donc  autant  que  possible  neutraliser  l'action 
de  ces  couleurs  soit  en  empêchant  la  lumière  naturelle  ou 
arlificieUe  d'agirdirectemenlsurla  vue,  soit  en  les  absorbant 
au  moyen  de  verres  bleus.  Le  bleu  en  effet  est  la  couleur  qui 
irrite  le  moins  la  membrane  nerveuse  de  l'œil  et  la  sensibilité 
de  la  rétine  étant  treize  fois  plus  lorte  pour  la  couleur  bleue 
que  pour  le  rouge,  l'action  de  la  première  de  ces  couleurs 
sera  plus  durable,  plus  active. 

Les  salles  d'école  seront  bien  éclairées,  les  fenêtres  seront 
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grandes  et  autant  que  possible  ne  regarderont  pas  le  midi 
mais  le  nord;  les  enfants  ne  travailleront  jamais  en  face  de 
ces  fenêtres,  il  recevront  la  lumière  de  côté  et  si  on  peut  du 
c6té  gauche;  ils  cesseront  tout  travail  appliquant  dès  l'appa- 
rition  du  crépuscule  ;  à  ce  moment  et  en  attendant  que  la 
nuitsoit  arrivée  ils  devront  se  reposer;  nous  dirons  même 
que  le  repos  des  yeux  fréquemment  renouvelé  dans  la  journée 
devra  être  recommandé. 

On  se  servira  des  lampes  à  huile  ordinaires  (dites  à  modé- 
rateur) de  préférence  aux  lampes  à  pétrole  qui  donnent  une 
lumière  trop  vive  ;  Tune  et  l'autre  cependant  seront  préférées 
au  gaz  et  à  la  bougie  qui  donnent  une  lumière  trop  vacillante 
et  trop  irritante,  et  prédisposent  par  conséquent  aux  conges- 
tions; dans  tous  les  cas  la  lumière  sera  recouverte  d'un  abat- 
jour  teinte  foncée  ou  d'un  globe  en  verre  dépoli  légèrement 
bleuâtre.  Une  légère  modification  de  l'éclairage  actuel  pour- 
rait être  de  quelque  utilité  ;  il  serait  très  simple  et  peu  dis- 
pendieux de  disposer  au-dessous  de  la  source  lumineuse,  si 
eelle*ci  est  suspendue  à  la  voûte  de  la  salle,  une  lentille  con- 
Tergente  dont  le  foyer  serait  situé  entre  la  lumière  et  le 
pointa  éclairer;  on  obtiendrait  ainsi  par  diffusion  de  la  lu- 
mière un  éclairage  assez  intense  (pourvu  toutefois  que  le 
nombre  des  lampes  soit  suffisant  pour  la  pièce  à  éclairer) 
très  supportable,  et  n'exerçant  aucune  influence  fâcheuse  sur 
la  vue;  dans  le  cas  au  contraire  où  la  lanipe  serait  placée  sur 
la  table  de  travail,  il  serait  non  moins  facile  de  disposer  tout 
près  et  en  deçà  de  la  lumière  une  lentille  biconvexe,  qui  pro- 
jetterait les  rayons  lumineux  sur  le  point  à  éclairer  placé  au- 
delà  du  foyer. 

11  importe  de  donner  aux  enfants  qui  commencent  leurs 
études  une  bonne  position  pour  le  travail,  ils  ne  se  penche- 
ront point  devant  leur  table,  tiendront  la  tête  droite,  à  une 
certaine  distance  de  leur  livre  ;  les  tables  de  travail  seront  à 
une  ou  deux  places,  légèrement  inclinées;  les  plus  commodes 
seraient  celles  à  une  seule  place  à  plateau  rendu  mobile  au 
moyen  d'un  ressort  et  fixé  par  une  vis  d'arrêt  ;  on  aurait  ainsi 
toutes  les  hauteurs  voulues  et  on  pourrait  abaisser  ou  élever 
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le  plateau  suivant  l'état  optoiniilriqiie  ou  Tétat  de  l'accom- 
modalion  de  l'oeil. 

Les  lableauxnoii's,  les  tartes  de  géographie  murales  seront 
exposés  à  uoe  bonne  claité,  non  à  un  trop  graud  jour;  oa 
ne  les  accrochei'a  poiiil  aux  murailles,  on  les  disposera  sur 
des  chevalets  que  l'on  pourra  placer  à  la  hauteur  et  à  l'ineË- 
naison  nécessaires. 

Les  livres  confiés  aux  enfauts  sont  généralement  d'auUnt 
plus  rnal  imprimés  qu'ils  sont  destinés  à  des  entants  plos 
jeunes,  leâ  caiactères  sont  trop  petits,  les  lignes  trop  serrées, 
le  papier  gris  et  de  qualité  inférieure  fait  mal  ressortir  les 
caractères  ;  les  enfants  ne  tardent  pas  à  salir  ces  livres  déjà  si 
imparfaits  et  à  les  couvrir  d'annotations  dès  qu'on  les  leur 
met  entre  les  mains;  ou  devra  mieux  sur\'eiller  et  améliorer 
cet  état  de  choses. 

On  réservera  pour  le  soir  les  éludes  les  moins  fatignates: 
on  évitera  par  exemple  de  donner  â  étudier  aux  enfants  pour 
la  veillée  des  cartes  de  géographie,  de  la  musique,  des  malhi- 
matiques  et  si  on  ne  peut  faire  différemment  on  projettera 
sur  la  carte  ou  le  livre  la  lumière  rendue  diffuse  au  moven 
d'une  lentille. 

On  leur  enseignera  à  écrire  en  caractères  aussi  gros  cl 
aussi  détachés  que  possible,  non  plus  en  caractères  lins, 
comme  il  arrive  fréquemment. 

Si  les  enfants  se  destinent  à  un  travail  manuel,  ils  ne  choi- 
siront leur  profession,  qu'après  s'être  fait  examiner  el  avoir 
demandé  conseil  à  un  médecin;  ceux  qui  se  seront  plainU 
d'un  certain  Oegré  de  sensibilité  des  yeux  renonceront  i  cer- 
taines professions,  telles  que  photographes,  boulangers,  ver- 
riers, miroitiers,  chauffeurs  de  chemins  de  fer,  injprimears 
(les  imprimeurs  sont  très  souvent  gênés  pai'  le  Lrillanldes 
caractères  d'imprimerie  neufs). 

S'ils  ne  suivent  ou  ne  peuvent  suivre  cet  avis,  on  leur  Eeta 
connaîtie  le  danger  auquel  ils  s'exposent  et  on  leur  indiquera 
les  précautions  à  prendre.  Les  vitrages  de  certains  ateliers, 
tels  que  ceux  des  pholographes,  seront  en  verre  bleu;  dès 
qu'ils  sentiront  leurs  yeux  un  peu  fatigués,  les  ouvriers  por- 
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teront  des  verres  bleus  ou  teinte  fumée.  Ils  suivront  une 
hygiène  sévère,  ne  feront  point  un  usage  déréglé  des  liqueurs 
oa  boissons  alcooliques  qui  agissent  sur  le  cei^eau,  sur  l'or- 
gane de  la  vision  qu'elles  congestionnent  et  dans  lequel  elles 
amènent  à  la  longue  des  désordres  plus  ou  moins  sérieux. 

Les  conseils  que  l'on  doit  donner  aux  hommes  de  cabinet 
seront  à  peu  près  les  mêmes  que  ceux  donnés  aux  écoliers 
pour  tout  ce  qui  concerne  l'éclairage,  etc.  ;  nous  insisterons 
néanmoins  sur  un  point  important.  Ces  personnes  ont  souvent 
l'habitude  de  lire  de  longues  heures  au  Ht,  parfois  à  là  lueur 
incertaine  d'une  bougie;  le  travail  dans  ces  conditions  est 
rendu  très  pénible  par  la  sensation  de  tension,  de  gêne  ex- 
trême dont  on  ne  tarde  pas  à  se  rendre  compte  et  qui  a  son 
siège  dans  l'œil.  Le  docteur  Galezow^ki  croit  que  la  fatigue 
que  l'on  éprouve  résulte  de  ce  que  les  rayons  lumineux  pas- 
sent tout  près  du  rebord  palpébral  et  amènent  une  dispersion 
1res  grande  de  la  lumière  ;  il  faut  aussi  admettre  dans  ce  cas 
une  congestion  résultant  de  la  gêne  de  la  circulation  du  sang 
veineux. 

Il  faudra  surveiller  l'état  de  la  constitution  individuelle, 
c'est  ainsi  que  la  pléthore  qui  favorise  les  congestions  surtout 
du  côté  de  la  tcte  sera  combattue  ;  il  en  sera  de  môme  pour 
l'anémie  dans  laquelle  on  observe  un  certain  degré  de  dilata- 
tion des  pupilles,  condition  qui  prédispose,  nous  l'avons  dit, 
à  la  congestion  des  membranes  internes  de  l'œil .  Les  causes 
de  l'anémie  seront  recherchées  avec  soin  ;  s'il  s'agit  de  jeunes 
gens  de15  ou  40  ans,  l'affection  ne  reconnaîtra  souvent  d'autre 
origine  que  certaines  habitudes  vicieuses;  les  excès  auxquels 
se  livrent  les  Jeunes  mariés  peuvent  déterminer  aussi  un  affai- 
blissement général  des  plus  prononcés;  M.Galezovvski  a  ob- 
servé des  malades  atteints  d'affections  graves  du  fond  de  l'œil 
produites  par  les  jouissances  immodérées  de  l'amour. 

On  conseillera  aux  jeunes  filles  et  aux  femmes  de  prendre 
grand  soin  de  leurs  yeux  au  moment  de  leur  apparition  des 
règles  et  de  la  ménopause,  on  pourra  leur  recommander  de 
porter  à  ce  moment  des  conserves.  La  dysménorrhée  sera 
aussi  traitée  par  les  moyens  ordinaires. 
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^^^B  L'ai imen talion  sera  suftisante,  variée,  l'inanition  peut  en- 

^^^1  Iraînerdes  altérations  du  côté  de  la  vue,  le  même  effet  pfiit- 

^^^H  être  produit  par  une  nourriture  très  épicée,  trop  abondante 

^^^H  ou  tirée  exclusivement  du  règne  animal  ;  nous  avons  plus  haut 

^^H  montré  les  dangers  qui  peuvent  résulter  d'un  abus  de  l'alcool. 

^^^1  On  devra  éviter  la  constipation,  surtout  lorsqu'on  seraparvcDii 

^^^1  à  un  certain  {i%e  ou  que  l'on  se  sera  plaint  de  palpitations  :  le^ 

^^H  efforts  que  l'on  Tait  dans  ces  cas  prédisposent  aux  hémorrha- 

^^^1  Les  climats  chauds  exercent  une  influence  manifeste  sur  la 

^^^1       vue,  ce  qui  résulte  de  )a  réverbération  de  la  lumière  et  de  son 

^^^1       action  irritante  sur  les  yeux.  Le  docteur  Ponceta  étudié  une 

^^^1       forme  de  rétino-choroïdite  très  fréquente  dans  les  pavs  ;'i 

^^^1       fièvre  paludéenne  et  a  démontré  anatomiquement   que  \ps 

^^^F       amauroses  sine  materiâ  liées  aux  fièvres  intermittentes  dans 

I  lesquelles  l'ophtalmoscope  n'avait  pas  Irouvé  de  lésion,  doï- 

'  vent  être  rang;ées  dans  les  rétino-choroïditcs  palustres  avec 

embolies  de  leucocytes  mélaniques  dans  les  capillaiies.  On 

i  instituera  un  traitement  énergique  contre  les  fièvres  inler- 

I  mittentes  dèsque  les  malades  en  auront  présenté  quelques 

il  symptômes  ;  on  recommandera  les  conserves  bleues  ou  teinte 

fumée,  surtout  les  conserves  bleu-cobait,  aux  personnes  que 

leurs  occupations  obligeionl  de  s'exposer  au  soleil  brûlant  to 

pays  chauds.  i,^_ 

CONCLUSroN'S.  ^^1 

I.  La  chaleur  et  la  lumière  ont  une  action  évidente  sur  le 
développement  de  la  choroïdile  disséminée,  lorsque  les  per- 
sonnes qui  sont  atteintes  de  cette  affection  y  sont  prédispo- 
sées par  le  fait  d'un  étal  diathésique  on  d'un  état  amétropiqiie 
de  l'œil  ;  ces  deux  agents  peuvent  éfratement  déterminer  l'in- 
flammation de  la  membrane  vasculaire  de  l'œil  indépendam- 
ment de  tout  état  f^énéral  ou  de  tout  défaut  de  réfraction.  Sur 
les  six  cas  que  nous  avons  recueillis,  nous  en  trouvons  trois 
pour  lesquels  nous  ne  pouvons  faire  intervenir  aucun  èlalgé- 
néral;  de  plus,  les  trois  sujets  observés  étaient  emmétropes. 
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Dans  notre  observation  II,  il  s'agit  d'une  jeune  femme  de 
9A  ans  qui,  pendant  une  période  de  suppression  des  règles, 
reçut  quelques  gouttes  d'huile  bouillante  sur  la  paupière  su- 
périeure ;  le  malade,  qui  est  l'objet  de  l'observation  suivante, 
était  myope;  enfin,  dans  l'observation  de  Jœger,  il  est  ques- 
tion d'un  homme  de  46  ans  qui  était  atteint  vraisemblable- 
ment de  la  syphilis,  bien  qu'il  le  niât  formellement. 

II.  La  chaleur  et  la  lumière  agissent  en  déterminant  tout 
d*abord  un  état  congestifde  la  choroïde;  consécutivement  à 
celle  congestion,  il  se  forme  des  exsudats  qui  s'infiltrent  entre 
la  rétine  et  la  choroïde  et  font  place  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long,  à  l'atrophie  choroïdienne  confirmée. 

IH.  Le  traitement  médical  a  peu  d'action  sur  cette  affec- 
lion;  les  soins  hygiéniques  seuls  peuvent  la  prévenir. 


DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSUIŒS 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  UŒIL 

Par  lo  docteur  A.  Y  VERT,  médecin  alde-maJor. 

(SUITE) 

Dans  les  cas  exceptionnels  d'enkystement  du  corps  étranger, 
fiiul-il  intervenir  activement  ou  rester  dans  l'inaction?  Quelle 
doit  être  la  conduite  du  praticien?  Nous  ne  saurions  mieux 
laire  que  de  recommander,  en  pareille  circonstance,  la  pra- 
tique qu'a  suivie  Businelli  dans  l'exemple  remarquable  que 
nous  avons  rapporté  tout  à  l'heure:  tant  que  le  corps  étranger 
enkysté  ne  déterminera  pas  de  réaction  inflammatoire,  ni 
d'augmentation  dans  la  tension  du  globe  de  FomI,  ni  trouble 
sympathique  d'aucune  espèce  du  côté  opposé,  nous  croyons 
prudent  de  s'abstenir  et  d'attendre. 

Si  l'augmentation  de  volume  du  kyste  (iiit  craindre,  à  un 
moment  donné,  Tapparition  d'accidents  glaucomateux,  il  sera 
indiqué,  comme  Ta  fait  ce  savant  chirurjrien,  de  pratiquer  une 
incision  qui  am*a  lo  double  avantage  :  de  permettre  l'issue  du 
.liquide  en  excès,  d'une  part,  et  la  recherche  directe  du  corps 
étranger,  d'autre  part. 
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Mais  dans  tous  les  c<'\s  où  une  particule  métallique  ainsi, 
parfaitement  visible  et  enkystée,  occasionnera  des  accidents 
d'irido-choroïdite  du  côté  malade,  quelques  troubles,  même 
peu  prononcés,  dans  Tautre  œil,  il  faut  de  toute  nécessité  en 
pratiquer  Textraction  ;  sinon,  Ténucléation  du  globe  devient 
la  seule  ressource  quand  des  essais  prudemment  répétés  sont 
restes  infructueux.  Le  même  sacrifice  est,  à  notre  avis,  abso- 
lument indispensable  toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  Foeil 
atteint  par  sympathie,  non  plus  seulement  des  troubles  fonc- 
tionnels, mais  des  lésions  matérielles  et  appréciables  à  nos 
moyens  d'investigation:  en  pareille  occurrence,  la  simple 
extraction  du  corps  étranger,  fût-elle  même  assez  facile,  nous 
semble  insuflisante,  et  nous  croyons  Ténucléation  formelle- 
ment indiquée. 


CHAPITRE  X 

DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES  ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS 

DE  l'humeur  vitrée. 

Nous  n'avons  pas  l'intention  de  décrire  d'une  manière  com- 
plète, dans  le  cours  de  ce  chapitre,  les  blessures  du  corps 
vitré,  dont  nous  nous  sommes  déjà  occupé  incidemment,  à 
propos  des  plaies  pénétrantes  du  globe  de  l'œil  ;  et  si  nous  re- 
venons actuellement  sur  cette  question,  c'est  uniquement 
dans  le  but  de  signaler  quelques  particularités,  inléressanles- 
et  importantes  tout  à  la  fois,  de  ce  genre  de  traumatisme.  Nous 
ne  dirons  rien  de  l'hyalitis  suppurée,  complication  trop  fré- 
quente malheureusement  des  blessures  du  bulbe,  et  qui  renlro 
tout  naturellement  dans  Thistoiredu  phlegmon  oculaire;  nous 
voulons  simplement,  pour  le  moment,  appeler  l'attention  sur 
une  conséquence  plus  rare  et  beaucoup  plus  bénigne,  mais 
qui,  tout  en  n'entraînant  pas  la  perte  immédiate  et  définitive 
de  l'organe  de  la  vision,  n'en  compromet  pas  moins  en  grande 
partie  les  fonctions  :  à  savoir,  le  développement. d'une inflara-. 
niation  lente,  et  pour  ainsi  dire  chronique  d'emblée,  de  l'hu- 
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meur  vitrée,  avec  tendance  à  la  formation  d'un  véritable  tissu 
de  cicatrice.  La  connaissance  exacte,  en  effet,  de  la  possibilité 
d'un  pareil  processus,  est  indispensable  pour  tout  praticien 
qui  peut,  d'un  instant  à  l'autre,  être  appelé,  en  qualité 
d'expert,  à  se  prononcer  sur  les  résultats  probables  d'une 
blessure  profonde  du  globe  de  Toeil.  Or,  il  ressort  avec  la 
plus  grande  évidence,  des  données  qui  nous  sont  fournies  sur 
ceCte  question  parles  observations  cliniques,  que  cette  inflam- 
mation néoplasique  est  susceptible  d'affecter  deux  tvpes  prin- 
cipaux et  absolument  distincts  :  dans  une  première  catégorie 
de  faits,  la  transformation  cicatricielle  reste  limitée  au  par- 
<x>urs  même  de  l'instrument  vulnérant;  dans  l'autre,  au  con- 
traire, de  beaucoup  la  plus  nombreuse,  ce  processus  a  une 
tendance  marquée  à  s'irradier  de  ce  point  comme  centre,  et  à 
gagner  de  proche  en  proche  les  parties  voisines;  il  finit  même 
par  envahir  la  presque  lolalité  du  corps  vitré.  Il  en  résulte 
forcément,  dans  ces  ciis,  des  lésions  et  des  altérations  consé- 
cutives de  la  vision,  sur  lesquelles  nous  insisterons  d'autant 
plus  volontiers  que  ces  complications  ne  nous  paraissent  pas 
avoir  encore  fixé  l'attention  d'une  manière  suffisante. 

La  première  forme,  assez  rare,  il  faut  bien  le  reconnaître, 
se  rencontre  surtout  dans  le  cas  de  blessure  par  des  instru- 
ments piquants,  ou  par  des  instruments  piquants  et  tranchants 
out  à  la  fois,  tel:  que  des  nij^uillcs,  des  poinçons,  des  ciseaux, 
des  couteaux  acérés,  etc.  ;  les  caractères  qui  la  distinguent  ne 
peuvent  être  reconnus  sur  le  vivant  qu'à  l'aide  de  Tophtal- 
moscope,  et  quelquefois  cependant,  quand  la  lésion  est  assez 
rapprochée  de  la  partie  postérieure  du  cristallin,  au  moyen 
du  simple  éclairage  oblique.  On  voit  alors  une  sorte  de  traînée 
blanchâtre,  à  reflets  ordinairement  assez  brillants,  élt^ndue, 
sous  forme  de  cordon  lihreux,  de[)uis  le  point  de  pénétration, 
au  niveau  de  la  sclérotique,  jusqu'à  la  limite  du  trajot  par- 
couru par  rinslrunient  vulnérant.  Dans  tout  le  reste  de  son 
étendue,  l'humeur  vitrée  conserve  sa  transparence  normale; 
et,  n'était  l'obstacle  mérani(|ue  qui  résulte  de  l'inliM'posilion 
au-devant  des  rayons  lumineux  de  rolte  espèce  d'écraiî,  la 
vision  resterait  absolument  intacte.  Aussi,  les  lacunes  ouïe 
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rélrécisseraenls  périphériques  observés  du  côlé  du  champ 
visuel  sont-ils  en  général  directement  proportionnels  aus  di- 
mensions et  à  la  situation  de  ce  cordon  fibreux.  Il  est  loutefoii 
un  symptôme  qui,  si  peu  prononcé  qu'il  soît,  doit  cependant, 
en  dehors  même  de  l'examen  ophlalmoscopique,  faire  croire 
à  l'existence  de  cette  altération  localisée  :  nous  vouions  parler 
d'une  dépression,  plus  ou  moins  accentuée,  il  est  vrai,  mais 
toujours  appréciable  pour  un  espril  prévenu,  au  voisinage 
delà  plaie  scléroticale  ;  dépression  qui  s'explique  d'ailleurs 
bien  simplement  par  la  rétniciion  inévitahle  du  tissu  fïbreui 
de  nouvelle  formation.  L'importance  de  cette  légère  défor- 
mation nous  paraît  telle,  qu'à  notre  avis,  celte  seule  constata- 
tion doit  immédiatement  appeler  l'attention  et  diriger  dansée 
sens  nos  investigations. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'observation  de  cette  nature  plus 
remarquable  que  celle  qu'a  publiée  llulchinson  dans  les 
HospitaVs  Reports  ;  aussi  la  rapporlerons-nous  tout  au  loDg, 
afin  de  bien  montrer  au  lecteur  sous  quel  aspect  se  présente 
cliniquement  cette  complication. 

Observation  GXXXU.  — Cicatrice  bliiuche  et  tubulée,  consécu- 
tive iiune  blessure  du  corps  vitré  pnr  une  pointe  de  ciseau  et  ob- 
servée six  mois  aprf^s  l'accident.  —  Vision  centrale  complètement 
entravée  par  cet  obstacle  mécanique.  —  Amélioration  très  sen- 
sible de  la  vision  péripliérique  parl'emploi  du  collyre  à  l'atropine, 

Sarah  Sinith,  amenée  à  l'hôpital  le  2fi  octobre  ISM.  Six  mois 
auparavant,  l'œil  a  été  blessé  par  une  paire  de  ciseaux.  La  pbie, 
située  à  3/4  de  ligne  en  dedans  de  la  cornée,  un  peu  nu-dessous 
de  l'équaleur  de  l'œil,  est  actuellemeni  indiquée  par  une  cicatrice 
solide.  Après  avoir  mis  de  l'atropine,  on  voit  un  peu  derrière  It 
cristallin,  parfaitement  transparent,  partant  de  la  cicatrice  de  U 
sclérotique  el  se  portant  diius  l'Immeur  vitrée,  une  lii;ne  blaucbe, 
allant  eji  s'amincissant  et  paraissant  Être  une  cicatrice  tubulaire. 
A  part  cela,  l'humeur  vitrée  est  saine  et  transparente.  La  dilatation 
de  la  pupille  améliore  la  vision  périphérique;  mais  la  position 
el  les  dimensions  de  la  cicatrice  s'opposent  k  toute  vision  centrale. 


Qu'il  nous  sulïise  de  dire,  pour  eu  avoir  fini  avec  celte  pre- 
mière forme  d'hyalilis  localisée,  que.  dans  tous  les  cas  de 
cette  nature  où  l'on  a  pu  pratiquer  l'examen  anatoniique  de 
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ces  brides  cicatricielles,  le  microscope  a  permis  de  reconnallre 
l'existence  d'une  véritable  proli  lé  ration  cellulaire  ayant  subi, 
en  grande  parlie,  la  li-aiislonnation  fibreuse. 

Bien  aulrement  grave  est  la  seconde  espèce  de  processus 
qu'il  nous  reste  a  décrire;  et  malheureusement  aussi,  beau- 
coup plus  fréquente  est  celte  complication,  qu'on  peut,  ajuste 
titre,  ri^arder  comme  la  terminaison  la  plus  babituclle  des 
blessures  du  corps  vitré  qui  n'ont  pas,  d'emblée,  abouti  à  la 
suppuration.  V,n  pareil  cas,  en  elVet,  l'inflammation,  au  lieu  de 
rester  parfaitement  limitée  au  trajet  parcouru  par  l'instrument 
vulnéranl,  ne  larde  pas  à  s'étendre  peui  peu  ù  la  périphérie; 
elle  gagne  de  proche  en  proche,  envoie  des  ramifications  â 
distance,  et  envahit  bientôt  la  plus  grande  partie  du  corps 
Titré,  qui  se  trouve  ainsi  transformé  en  un  vrai  tissu  libreux, 
opaque  et  rétractile.  Les  symptômes,  d'ailleurs,  qui  caracté- 
riSÊOt  cette  forme  inllaramatoire  sont  des  plus  nets,  et  per- 
meUent  d'alïirmer,  dès  le  début,  la  marche  à  peu  près  fatale 
de  celle  terrible  affection.  La  vision  est  d'emblée  gravement 
compromise;  de  plus,  au  lieu  de  cette  traînée  blanchiltre, 
allunnée  et  parfaitement  circonscrite,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  l'ophtalmoscope  ne  laisse  plus  aucun  doute  sur  la 
ditTusion  du  processus.  Le  l'ond  de  l'œil  est,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  déjà  piesque  complètement  voilé  ;  quelques  inters- 
tices d'un  rouge  foncé  permettent  bien  encore  d'apercevoir 
ir  places  la  teinte  normale  de  la  choroïde  ;  mais,  ce  qui  do- 
dans  ce  tableau,  c'est  l'état  particulier  du  tissu  hyaloï- 
iieD,  qui  semble  iotiltré  dans  toute  son  étendue  d'éléments 
hiéoplasiques,  beaucoup  plus  abondants  cependant  nu  voisi- 
de  la  blessure.  Nous  ne  saurions  d'ailleurs  mieux  com- 
parer f£s  ramifications  qui  partent,  en  s'irradiant,  du  trajet 
ircourn  par  l'agent  vulnérant  comme  centre,  qu'à  une  véri- 
ile  tiiile  d'araignée,  dont  les  dernières  mailles  atteindraient 
parties  tout  à  l'ait  excentriques.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'il 
fut,  avant  tout,  retenir  de  celte  comparaison,  ce  qui  carac- 
t£rite  surtout  la  marche  de  ce  processus,  est  sa  tendance  à 
l^extension  et  trop  souvent  nu'-me  A  la  généralisation,  Quant 
conséquences  qui  découlent  naltircllement  do  cette  irrita- 


lion  uéoplasiquii,  elles  ne  sont  malItcureiisemenL  que  trop 
faciles  à  prévoir  à  priori;  et  cliaque  jour  la  cliDi<{ue  nous  en 
fournil  la  prouve  :  à  la  période  irritative  ne  tarde  point  à 
succéder  la  période  du  régression  el  de  l'élractilité. 

Les  élémeûts  de  aouvellc  formation,  en  oITet,  passent  peu 
à  peu  à  l'élal  tïbreus;  ces  traînées  innombrables  de  cdlulm 
embryonnaires,  dont  nous  avons  signalé  la  présence  à  l'in- 
térieur du  corps  vitré,  se  transforment  en  autant  de  bande- 
leltes  cicatricielles,  qui,  en  raison  même  de  leur  pouvoir 
rélractile,  ont'la  plus  grande  tendance  à  revenir  sur  elles- 
mêmes.  Aussi  comme  conséquence,  voit-on  survenir  d'abord, 
et  même  d'assez  bonne  heure,  une  dépression  de  la  scléro- 
tique au  voisinage  de  la  plaie;  dépression,  non  plus  seulemenl 
limitée  au  pourtour  de  la  solution  de  continuité,  comme  dans 
la  forme  précédente,  mais  parfaitement  appréciable  dans  une 
certaine  étendue,  et  donnant  lieu  à  un  véritable  aplatissement 
du  globe  de  l'œil,  qui  parait  bosselé  et  déformé.  Ce  Sïin|>- 
lôme,  à  lui  seul,  mérite  la  plus  grande  atlenlion;  car  il  est, 
dans  tous  les  cas,  un  indice  certain  du  travail  qui  s'accomplit 
sourdement  à  l'intérieur  du  bulbe,  et  qui  doit  amener  fatale- 
ment, à  un  moment  donné,  la  perte  absolue  et  délinilÎTO  Je 
l'or-gane  de  la  vision.  Bientôt,  en  effet,  la  rétine  après  avoir 
résisté  pendant  un  certain  temps,  aux  tractions  incessantet 
dont  elle  est  l'objet,  de  la  part  de  ces  brides  de  nouvelle  Ii«^ 
malion,  fmit,  elle  aussi,  par  être  entraînée  :  le  décollecoem, 
qui  en  est  la  conséquence,  va  sans  cesse  en  augmeatut 
d'étendue;  la  choroïde  et  le  corps  cjliaïre,  déjà  grandtiBeal 
compromis,  subissent  des  altérations  de  plus  en  plus  pro- 
noncées; finalement  le  globe  de  rœil  disparait  presque  oom- 
pl^ement  par  atrophie.  Cette  terminaison  fâcheuse  pown, 
peut-être,  mettre  des  mois,  des  années  même  avant  ds  sur- 
venir; mais  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  est  falalei  el 
qu'on  est  en  droit  d'en  prédire  l'apparition,  dans  tous  les 
cas  où  l'on  aura  constaté  cet  aplatissement  du  globe  de  l'œil 
et  cette  dépression  scléroticale  auxquels  nous  attachons  Uni 
d'importance.  Quoi  qu'on  fasse,  quoi  qu'on  dise,  en  pareille 
circonstance,  l'atropliie  est  inévitable,  la  vision  à  jamais  per- 
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due;  cl  le  mieux  ust  de  s'abstenir,  daos  la  crainte  de  hiller 
encoi-e,  par  iioc  inlervention  inutile,  la  man-he  du  processus. 
Tf  Is  sonl,  aussi  résumés  que  possible,  les  quelques  détails 
que  nous  avons  cru  devoir  ajouter  à  ce  que  nous  savions  déjà 
touchant  les  blessures  du  corps  vitré;  nous  allons  aborder 
mainleDant  l'élude,  non  moins  intéressante,  des  bémorrhagies 
et  des  corps  élraofters  qui  affectent,  comme  siège,  cette  partie 
de  l'liéniisplu>re  posti^'i-ieur  du  globe  de  l'œil. 


IIÉUORRUAGIE   TRAUUAT11.IUC   U.\NS   LE   t:0HVS   VITHÉ. 

L'héraorrhagie  qui  |ieul  survenir  ;\  l'intérieur  du  corps  vi- 
tré, ù  la  suite  d'un  IraumaLisme  quelconque  du  globe  de  l'œil, 
ne  saumil  constituer  par  elle-même  unfl  véritable  entité  mor- 
bîd«,  ni  une  affection  particulière;  elle  n'est,  dans  tous  les 
eu,  et  â  quelque  poiul  de  vue  qu'on  la  considère,  qu'un 
sjftnpldme  d'une  lésion  des  membranes  profondes,  lésion 
parfois  il  est  vi-ai  imperreptible,  à  l'aide  des  moyens  d'inves- 
tigation dont  nous  disposons,  mais  qui  n'en  existe  pas  moins 
en  réalité;  et  dont  on  peut,  d'ailleurs,  vérilier  l'existence, 
tootes  les  Tois  que,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  on 
est  à  même  de  pratiquer  l'examen  anatomique  direct  de  l'or- 
e  atteint,  .\ussi,  si  nous  lui  consacrons  un  paragraphe 
^>écinl,  est-ce  dans  le  but  unique  de  grouper  ensemble  toute 
i  série  de  faits  du  même  ordre;  et  afin  de  mieux  fixer  l'at- 
lanlîon  sur  un  symptôme  qui  peut,  par  lui-même,  Â  un  mo- 
menl  donné,  avoir  assez  d'importance  pour  exiger  un  traile- 
ment  particulier  et  mérilcr  ainsi  tous  les  soins  du  chirurgien 
consulté. 

Fréquence  et  étioloifie.  —  Nous  ne  chercherons  point  â 
éUblir,  par  des  chiffres,  la  fréquence  relative  ou  absolue  des 
héoiordiagies  trauniatiques  à  l'intérieur  du  corps  vitré;  tout 
iCe  qu«  nous  pouvons  dire,  d'une  manière  générale,  c'est  que 
h  plupart  des  agents  vulnérants  dont  l'action  porte  sur  l'hé- 
mi^hérc  postérieur  du  globe  de  l'œil,  peuvent  être  le  point 
do  départ  de  ces  épanehemcnis  sanguins.  Toutefois,  les  con- 
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dilioDS  qui  y  prédisposent  sont  loin  d'être  les  mêmes,  sui- 
vant la  nature  même  du  traumatisme  auquel  on  a  affaire,  et 
suivant  aussi  le  siège  qu'occupe  la  lésion  primitive.  N'avons- 
nous  pas  vu  déjà,  en  eilet,  à  plusieurs  reprises,  que  les  con- 
tusions, tant  soit  peu  violentes,  du  globe  de  Toeil,  s^accom- 
pagnent  presque  constamment  d'hémorrhagie  à  Tintérieur  du 
corps  vitré?  N'avons-nous  pas  insisté,  à  propos  des  ruptures 
de  la  choroïde,  sur  la  coïncidence  très  fréquente  de  ces  apo- 
plexies? Nous  avons  dit,  également,  qu'elles  constituaient  on 
des  principaux  symptômes  des  piqûres  de  la  sclérotique  et  de 
la  choroïde;  tandis  qu'elles  n'accompagnaient,  au  contraire, 
qu'exceptionnellement  les  plaies  pénétrantes  d'une  certaine 
étendue.  Nous  verrons  bientôt  enfin,  en  nous  occupant  des 
corps  étrangers,  que  cette  hémorrhagie  constitue,  dans  bien 
des  cas,  le  signe  le  plus  certain  de  la  pénétiation:  d'où  il  est 
facile  de  conclure,  à  priori,  que  cette  complication  doit  se 
rencontrer  bien  souvent  dans  la  pratique  ophtalmologique. 
Mais  il  est  une  autre  condition  non  moins  intéressante,  dont 
nous  devons  tenir  compte  à  propos  de  l'étiologie,  et  qui  joue, 
à  elle  seule,  le  rôle  le  plus  important  dans  la  production  de 
ces  épanchemcnts  :  nous  voulons  parler  du  siège  même  de 
la  déchirure  ou  de  la  blessure,  dont  dépend,  en  grande  pailie, 
l'abondance  de  l'hémorrhagie.  Point  n'est  besoin,  en  effet, 
d'être  spécialiste,  pour  savoir  que  les  lésions  de  la  régioç 
ciliaire  sont,  de  toutes,  celles  qui  exposent  le  plus  aux  apo- 
plexies; et  que  les  ruptures,  survenues  à  ce  niveau,  sont  la 
source  la  plus  ordinaire  et  la  plus  abondante  des  épanche- 
mcnts de  sang  à  l'intérieur  du  corps  vitré.  La  vascularisation 
considérable  de  cette  région,  d'une  part;  la  délicatesse  ex- 
trême et  la  fusion  intime  des  membranes  qui  séparent  celle 
espèce  de  tissu  spongieux  de  l'humeur  vitrée,  d'autre  part, 
nous  rendent  d\iilleuis  un  compte  parfaitement  exact  de  celle 
bizarrerie  apparente. 

Syynpiomatolo(jie,  —  Quant  aux  signes  à  l'aide  desquels  on 
peut  reconnaître  l'existence  de  ces  hémorrhagies,  ils  varient 
naturellement  avec  l'abondance  même  de  l'épanchement,  qui 
peut  passer  successivement  par  tous  les  degrés,  depuis  la 


BLESSURES   DE   l'ŒIL.  421 

ûmple  infiltration  sanguine  sous  forme  de  stries,  jusqu'à 
Vapoplexie  généralisée  à  toute  l'étendue  du  corps  vitré.  Aussi, 
croyons-nous  indispensable,  pour  mettre  un  peu  d'ordre  dans 
notre  description,  de  passer  successivement  en  revue  les 
symptômes  des  hémorrhagies  légères;  ceux  qui  caractérisent 
les  cas  de  moyenne  intensité,  ceux  enfin  qu'on  rencontre 
dans  les  observations  d'épanchements  très  abondants. 

Dans  la  première  hypothèse,  les  troubles  fonctionnels  sont 
réduits  Heur  minimum  d'intensité  :  le  blessé  accuse  simple- 
ment la  sensation,  dans  le  champ  de  la  vision  du  côté  malade, 
de  mouches  volantes  ou  de  scotômes  mobiles,  qui  disparaissent 
d'une  manière  absolue,  dès  que  l'organe  est  au  repos  depuis 
quelques  instants.  Vient-il,  au  contraire,  à  lui  imprimer  un 
mouvement  brusque  et  saccadé,  tous  ces  symptômes  subjectifs 
réapparaissent  comme  par  enchantement,  pour  cesser  de  nou- 
veau par  l'immobilité.  L'examen  ophtalmoscopique  permet, 
d'ailleurs,  de  vérifier  de  tout  point  le  récit  du  patient  :  pen- 
dant que  l'œil  est  en  mouvement,  en  effet,  on  aperçoit  très 
distinctement,  soit  de  petites  stries  rouge&tres  qui  flottent 
librement  à  l'intérieur  du  corps  vitré,  soit  de  minces  parti- 
cules d'un  brun  noirâtre,  mobiles  dans  tous  les  sens.  Pendant 
le  repos,  au  contraire,  le  champ  pupillaire  recouvre  sa  netteté 
normale,  et  tous  ces  petits  corps  s'accumulent  vers  les  parties 
déclives  où  on  peut  encore  les  reconnaître  sous  la  forme  de 
petits  ilots,  dont  la  coloration  plus  foncée  se  détache  assez 
nettement  sur  le  reste  du  fond  de  l'œil.  Ajoutons  enfin  que 
Tacuité  visuelle  et  le  champ  périphérique  de  la  vision  ne  su- 
bissent qu'exceptionnellement,  dans  ces  cas  légers,  une  alté- 
ration appréciable. 

Quand  l'épanchement  sanguin,  sans  être  encore  cependant 
très  considérable,  présente  déjà  une  certaine  abondance,  les 
symptômes,  tant  objectifs  que  subjectifs,  diffèrent  notablement 
de  ceux  que  nous  venons  de  décrire;  ils  varient,  d'ailleurs, 
suivant  que  l'on  considère  l'organe  au  repos,  ou  qu'on  lui 
imprime  pendant  l'examen,  des  mouvements  dans  différentes 
directions.  Lorsque  l'œil  est  immobile  depuis  un  certain 
tempSy  le  malade  peut  encore  distinguer  assez  nettement  les 
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objets  qui  se  Iroiivont  assez  rapprorhéa  Ju  centre  Je  fixation; 
l'aciiîté  visuelle  n'a  subi  qu'une  diminulion  relative,  mais 
ces  objets  paraissent  légiirement  voilés  et  comme  entourés 
d'une  auréole  roojrciilre  :  les  sujets,  ainsi  interrogés,  com- 
parent assez  volontiers  la  sensation  qu'ils  éprouvent,  à  l'effet 
que  produirait,  à  i'étal  normal,  l'interposition  d'un  verre 
rouge  sur  lelrajet  des  rayons  lumineux.  Vient-il,  au  contraire,' 
à  diriger  subitement  son  regard  dans  une  direction  donnée, 
instnnlanément  un  brouillard  épais  masque  ta  vue;  les  gros 
objets  sont  seuls  encore  perceptibles,  et  la  teinte  rouge  devient 
beaucoup  plus  accentuée  :1a  lecture  esta  peu  près  impossible. 
Or,  l'examen  oplitalmoscopique  nous  permet  de  nous  rendre 
un  compte  aussi  exact  que  possible  de  la  cause  même  de  ces 
symptômes,  bizarres  en  apparence,  mais  qui  n'en  sont  pas 
moins  absolument  pathognomoniques,  toutes  les  fois  que  leur 
existence  est  parfaitement  constatée.  Pendant  le  repos  du 
globe  oculaire,  en  effet,  l'éclairage  à  l'aide  du  miroir  seul 
laisse  bien  apercevoir  encore  le  fond  de  l'œil,  les  rayons  lu- 
mineux traversent  bien  encore  l'hémisphère  postérieur;  mais 
au  lieu  de  celte  teinte  rouge-orangé  qu'il  présente  à  l'êlat  nor- 
mal, on  a  affaire  à  une  véritable  coloration  gelée  de  groseille, 
et  l'on  s'aperçoit  facilement  qu'un  épancliement,  siégeant 
<Jans  le  corps  vitré,  en  masque  en  partie  les  détails.  Avec  un 
peu  plus  d'attention,  on  distingue  vers  les  régions  déclives, 
directement  en  bas  quand  le  malade  est  debout  ou  assis;  laté- 
ralement quand  il  est  couché  d'un  côte  ou  de  l'autre,  comme 
une  large  tarhe  d'un  brun  noirâtre,  qui  n'est  autre  que  l'ac- 
cumulation en  ces  points  des  particules  solides  et  figurées  du 
liquide  sanguin.  Pour  s'en  convaincre,  il  suHit  d'imprimerun 
mouvement  brusque  au  globe  de  l'œil,  pendant  le  cours  de 
cet  examen;  aussitôt  la  scène  change  comme  par  enchante- 
ment, le  champ  pupillaire  devient  presque  complètement 
obscur  et  se  trouve  immédiatement  rempli  d'une  quantité 
innombrable  de  petits  corps  flollants  noirs  ou  bruns,  qui  em- 
pêchent toute  pénétration  de  la  lumière  ophtalmoscopique. 
11  ne  saurait,  en  pareil  cas,  y  avoir  le  moindre  doute  ;  et  l'on 
peut  affirmer  qu'il  s'agit  bien  en  réalité  d'une  hémorrhagie 
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assez  abondante  à  rintéricur  de  rhumeur  vitrée.  Il  est  tou- 
tefois un  dernier  symptôme,  dont  nous  devons,  en  raison 
même  de  son  importance  et  à  cause  aussi  des  interprétations 
erronées  auxquelles  il  pourrait  donner  lieu,  dire  un  mot: 
nous  voulons  parler  des  altérations  particulièn»s  qu'on  ob- 
serve du  côté  du  champ  visuel,  pendant  le  repos  de  l'organe 
ainsi  observé.  Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  l'examen  attentif, 
pratiqué  à-' l'aide  du  campimètre,  dénote  l'existence  d'une 
échancrure,  plus  ou  moins  prononcée,  il  est  vrai,  mais  tou- 
jours parfaitement  appréciable,  du  champ  visuel  ;  et  qui  offre 
comme  caractère  constant,  de  toujours  correspondre  exacte- 
ment au  département  de  la  membrane  nerveuse,  au  niveau 
duquel  se  sont  accumulés  les  globules  sanguins.  Par  contre, 
ce  symptôme  disparaît  du  moment  où  l'œil  entre  en  mouve- 
ment, quand  on  a  soin,  ce  qu'il  ne  faut  jamais  oublier,  de  re- 
chercher alors  rétendue  du  champ  visuel  périphérique  au 
moyen  du  procédé  imaginé  par  de  Graefe  pour  les  cas  d'opa- 
cité du  cristallin. 

Tout  autres  sont  les  troubles  accusés  par  le  patient  et  les 
signes  observés  par  le  chirurgien,  quand  l'épanchement  san- 
guin acquiert  un  très  haut  degré  d'intensité;  ce  qui,  fort  heu- 
reusement, n'est  pas  un  accident  fréquent.  La  vision,  en  efTet, 
ert  souvent  alors  abolie,  au  point  que  certains  malades  ne 
peuvent  même  plus  distinguer  l'obscurité  complète  du  grand 
jour,  et  n'ont  plus  la  moindre  sensation  lumineuse;  en  même 
temps,  ils  éprouvent  une  sensation  de  tension  particulièrement 
douloureuse  au  niveau  du  globe  de  l'œil,  qui  leur  semble 
parfois,  et  avec  raison,  augmenté  de  volume.  L'examen  local, 
d^ailleurs,  concorde  parfaitement  avec  ces  symptômes  subjec- 
tifs :  la  tension  intra-oculaire  est  parfois  sensiblement  aug- 
mentée ;  le  volume  du  bulbe  présente  même,  dans  certains 
cas,  desdimensions  telles  qu'on  a  pu,  comme  nous  le  verrons 
bientôt,  en  parlant  du  diagnostic,  confondre  cette  sorte  d'héma- 
tocèle  avec  des  tumeurs  de  mauvaise  nature;  toujoure  est-il 
que  constamment  le  champ  pupillaire  parait  absolument  noir, 
et  qu'il  est  de  toute  impossibilité  de  faire  pénétrer  le  moindre 
rayon  lumineux  jusqu'au  fond  du  globe  de  l'œil. 
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,  on  somme,  les  signes  principaux  à  l'aide  desqueli 
on  reconnaîtra  les  licmorrhiig;ies  survenues  à  l'intérieur  iln 
corps  vitré  ;  reste  maintenant  la  question  de  savoir:  d'une  part, 
si,  oui  ou  non,  ces  hémonhagies  sont  d'origine  Iraui&ï- 
tiquc;  s'il  n'existe  pas,  d'autre  pari,  des  aA'ections  rapalUs 
d'en  imposer  pour  des  ^pancliemenls  de  celle  nature,  et 
susceptibles  de  donner  le  change.  ■*- 

Diagnostic.  —  Pour  ce  qui  esl  de  la  solution  de  cette  (Ht- 
mière  partie  du  problème,  nous  devons  avouer  qu'il  n'exiele 
aucun  symptôme  diiïérenliul  entre  les  hémorrhagies  de  cause 
traumatique  et  celles  qui  surviennent  spontanément  à  l'inlé- 
rienr  du  corps  vilré;  vouloir  cherclier  dans  les  signes  phya- 
ques  el  dans  les  troubles  fonctionnels  une  base  au  diagnostic, 
nous  semble  de  la  théorie  pure;  et  nous  ne  saurions,  pour 
noire  pari,  souscrire  à  de  pareilles  i'antaisics.  La  connaissance 
exacte  des  antécédents  el  des  anamnesliques,  l'examen  atlcnlil' 
des  parties  voisines  du  ^lobe  de  l'œil,  peuvent  seuls,  dans  ces 
conditions,  nous  servir  de  guide,  et  nous  conduire  à  une  con- 
clusion justifiée.  Aussi,  cette  l'ois  encore,  faudra-t-il  ne  pi-o- 
céder  que  par  eiiclusion ,  et  n'arriver  au  diagnostic  d'une 
affection  traumalique,  qu'après  avoir  suixessivemenl  rejelé 
toute  autre  cause  étiologique;  à  moins  cependant,  qu'il 
n'existe,  au  moment  de  l'examen,  d'autres  traces  non  dou- 
teuses de  violence  ou  de  contusion.  A  celle  exception  près,  et 
sous  peine  de  se  tromper  dans  bien  des  cas,  on  devra  donc 
rechercher,  avec  le  plus  grand  soin,  si  l'on  n'a  pas uITaireâ l'on 
de  ces  épancheiuents  qui  résultent  d'un  obstacle  local  à  11 
circulation;  qui  surviennent  si  Iréquemment  chez  la  femme  « 
moment  de  la  ménopause  ;  qui  compliquent  parfois  les  décolle- 
ments de  la  riHine  el  les  alTections  glaucomateuses;  ou  quto 
obsei-ve  comme  conséquence  d'une  altération  vasculaireon car- 
diaque el  d'un  état  général  grave.  Si,  après  celte  sorte  d'en- 
quête, on  ne  trouve  aucune  de  ces  conditions  éliologiqiies  ^ 
laquelle  on  puisse  justement  rattacher  l'hémorrhagie  en  ques- 
tion, alors,  mais  alors  seulement,  on  aura  le  droit  d'ajoulH 
foi  aux  allégations  du  blessé,  el  de  conclure  à  une  hémorrh*- 
gie  traumatique. 
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Non  moins  grande  est,  dans  certains  cas,  la  difficulté  qu'on 
éprouve  à  différencier  l'apoplexie  du  corps  vitré  des  autres 
affections  qui  peuvent  la  simuler. 

Nous  ne  reviendrons  pas,  en  effet,  sur  la  confusion  possible 
de  ces  épanchements  avec  les  décollements  de  la  rétine,  ni 
sur  les  moyens  d'évitei*  l'erreur;  les  longs  développements 
dan9Tesquels  nous  sommes  onlié  à  ce  sujet,  en  parlant  des 
lésions  trahmatiques  de  la  membrane  nerveuse,  nous  font  un 
devoir  de  ne  pas  insister  davantage  sur  cette  question.  Par 
contre,  nous  ne  saurions  trop  fixer  Tattenlion  sur  une  erreur 
de  toute  autre  nature,  beaucoup  plus  redoutable  assurément, 
mais  d'autant  plus  utile  à  signaler,  qu'elle  est  plus  rare  et 
moins  bien  connue  :  nous  voulons  parler  de  celle  qui  consiste 
à  prendre  une  liémorrhagic  abondante  du  corps  vitré  pour 
une  tumeur  maligne  du  globe  de  l'œil. 

Qu'on  n'aille  pas  croire  d'ailleurs,  que  nous  faisons  allusion 
en  ce  moment  à  des  fautes  grossières  d'inattention  ou  à  la 
pratique  de  chirurgiens  ignorants  et  inexpérimentés  :  les  noms 
seuls  de  Verneuil  et  de  Soelberg  Wells,  qui  ont  pratiqué  l'énu- 
déation,  croyant  avoir  affaire,  l'un  à  un  encéphaloïde,  l'autre 
à  un  sarcome  mélanique,  nous  démontrent  assez  que,  si  l'er- 
reur a  été  commise,  c'est  qu'elle  était  impossible  à  éviter. 
Aussi,  au  lieu  de  chercher  à  établir  un  diagnostic  différentiel 
purement  théorique,  et  qui,  au  lit  du  malade,  n'aurait  pas  de 
raison  d'être,  nous  contenterons-nous  de  reproduire  tout  au 
loog  l'observation  de  Soelberg  Wells,  afin  que  le  lecteur  puisse 
jujrer  par  lui-même  des  difficultés  et  se  mettre  en  garde,  si 
se  peut,  contre  une  pareille  méprise. 


Observation  CXXXVl  IL— Ilémalocèle  du  globede  Tœildroitd'un 
homme  de  35  ans,  enlevé  en  septembre  1807  par  Soelberg  Wells. 
Cinq  mois  avant  l'entrée  à  Thôpital,  coup  sur  Tœ!!,  sans  plaie  et 
avec  abolition  de  la  vision.  Deux  mois  après  coup  lé^'orsur  le  m^me 
œil  qui  depuis  reste  douloureux,  et  augmente  de  volume.  A  son 
eotréeà  l'hôpital  ophtalmique:  paupières  gonflées  et  noires,  globe 
très  proéminent,  fort  augmenté  de  volume;  il  existe  au  niveau  de 
h  partie  supérieure  de  la  région  ciliaire  un  soulèvement  sta- 
phylomateux  d*un  noir  foncé  et  très  tendu.  Douleurs  dos  plus  vives. 
On  croit  à  une  mélanose  à  marche  rapide  et  on  pratique  Textir- 
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pâlit»).  Il  esl  impossible  de  distînpier  les  musclas  de  l'œil,  ilonl  le 
volume  excessif  renil  la  disse clic>n  1res  diiTicile,  de  sorleque,  maigri 
loules  les  précautions,  il  est  ouvert  en  arrière  ;  celle  ouverUin 
donne  issue  à  un  11  ut  de  liquide  sanguinolent  et  à  raffaliâeraenl 
de  rreil.  —  L'examen  analomiqne  démontre  cjue  cel  organe  esl 
réduit  à  un  simple  sac  dans  lequel  on  discerne  â  peine  qoelquei 
traces  dfs  tissus  normaux;  son  contenu  consiste  en  un  fluide  ait 
et  en  quelques  caillots  sanguins  eu  pailie  di^colorés,  adhéfhila  i 
la  sclérotique.  Cutle  membrane  piicaissaît  avoir  subi  une  forte 
distension  et  s'être  rompue  dans  iliverses  directions.  Elle  était  trrs 
cassante,  fort  épaissie,  et  sn  surface  ititerne,  de  couleur  jaua«, 
lui  donnait  l'aspecl  d'une  artère,  qui  a  subi  la  dégé  né  refréner 
athéromaleusc. 

Or,  nous  ie  demandons  avec  la  plus  gr.indc  franchise,  esl- 
il  un  ehii'urpien,  si  expérimenté  qu'on  le  suppose,  qui  eût 
pu  se  vanter  de  porter,  avant  l'opération,  le  diagnostic  d'hé- 
raorrhagie  du  corps  vitré?  Assurément  non,  et  la  lecture 
même  de  celle  observalion  remarquable  ne  fait  que  nous 
confirmer  davantage  dans  notre  opinion  première  ;  que  Ter- 
reur, dans  ces  cas  diUiciles,  est  inévitable.  On  pourra  bien 
conserver  quelques  doutes,  pencher  piulôl  vers  l'idée  d'une 
tumeur  maligne,  ou  incliner  de  préférence  vers  l'hémalocile; 
mais, dans  tous  les  cas,  ce  ne  seront  là  que  des  présomption?, 
et  l'énudéalion  seule  permettra  de  conclure  en  toute  con- 
naissance de  cause.  Dti  reste,  et  en  dernière  analyse,  il  fant 
bieù  avouer  que  toute  discussion  sérieuse  serait  surannée, 
puisque,  comme  nous  allons  le  voir  dans  un  instant,  Vestir- 
pation  du  Kiobe  de  l'œil  est  la  règle  dans  les  deux  hypothèses. 

Pronostic.  —  On  peut  dire,  d'une  manière  généi-ale,  qii6 
l'hémorrhagie  h  l'intérieur  du  corps  vitré,  ne  constitue  pas 
par  elle-même  (abstraction  faite,  bien  entendu,  des  lésions 
qui  lui  ont  donné  naissance)  une  affection  sérieuse,  lant 
qu'elle  ne  présente  pas  une  certaine  abondance-  Dans  lestas 
légers,  la  résorption,  tout  en  étant  beaucoup  plus  lenle  ce- 
pendant que  dans  l'humeur  aqueuse,  n'en  a  pas  moins  lieu 
au  bout  d'un  certain  temps,  el  le  blesyé  se  trouve  débariass* 
définitivement  des  mouches  volantes  qui  semblaient  se  pro- 
mener  constamment  devant  ses  yeux.  Bien  plus  longue  e^^'^ 
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durée  de  Taflection,  bien  plus  tardive  est  la  guérison,  quand 
on  a  affaire  à  une  apoplexie  de  moyenne  intensité  :  ce  n'est 
pln5,  en  effet,  par  semaines,  mais  par  mois  et  par  années  que 
se  compte  le  temps  nécessaire  à  la  disparition  complète  des 
troubles  fonctionnels.  Il  ne  faut  pas,  pour  ce  motif,  toutefois, 
s'exagérer  la  portée  de  celte  sorte  d'accident,  car  en  réalité 
la  résorption  définitive  est  la  lègle.  Par  contre,  tout  autre 
est  le  pronostic  des  hématocèles  considérables  du  globe  de 
rœil,  qui  entraînent  à  peu  près  fatalement,  à  leur  suite,  la 
perle  absolue  de  la  vision  ;  trop  heureux  encore  quand  elles 
n^amènent  pas,  comme  dans  le  cas  que  nous  avons  relaté  plus 
haut,  la  désorganisation  complète  de  l'organe. 

Traitement,  —  Le  mode  d'intervention  thérapeutique  va- 
riera naturellement  avec  Tabondance  même  de  Thémorrhagie; 
il  devra,  dans  tous  les  cas,  être  d'autant  plus  actif  que  Tépan- 
chement  sera  lui-même  plus  considérable.  Quand  on  aura 
affaire  simplement  à  une  légère  suffusion  sanguine,  Tadmi- 
nislration  de  quelques  purgatifs  et  l'application  de  vésica- 
toires  volants  à  la  région  périorbitaire  correspondante,  rem- 
pliront toutes  les  indications.  A  un  degré  plus  avancé  on 
•devra  recourir  immédiatement  à  l'application,  plusieurs  fois 
répéiëe  au  besoin,  de  sangsues  à  la  tempe  ou  au  niveau  de 
Tipophyse  mastoïde;  les  dérivatifs,  et  de  préférence  l'admi- 
oistniiion  à  l'intérieur  du  calomel,  les  révulsifs  locaux,  sous 
toutes  leurs  formes,  rendront,  en  pareil  cas,  les  plus  grands 
ienrices.  Mais  il  faut  toujours  avoir  bien  soin  de  prévenir  à 
l^amnce  le  patient,  que  ce  traitement  n'a  chance  de  réussir 
7li*i  la  condition  d'être  prolongé  pendant  un  certain  temps; 
H  ne  pas  trop  lui  laisser  ignorer  que  la  patience  sera  peut- 
Hrc  le  meilleur  de  tous  les  remèdes.  Ce  sera  déjà  beaucoup 
>oor  sa  tranquillité  personnelle  d'avoir  l'assurance  d'une 
ruérison  certaine,  bien  que  tardive. 

Quand  Tépanchement  est  très  considérable  et  que  la  vision 
^Wult  abolie  d'une  manière  définitive,  faut-il  encore  inter- 
'mAv  et  insister  sur  les  moyens  que  nous  venons  de  décrire? 
^elle  n'est  point  notre  opinion,  et  nous  regardons,  pour 
Hrtre  eoœple  personnel,  comme  absolument  inutile  de  tour- 
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menler  k-  malade  par  ud  traitement,  dont  le  moindre  incon- 
véaîenl  serait  son  inefficacilé  :  mieux  vaut,  alors,  quand  A 
ne  soulTi'c  pas,  et  quand  le  globe  de  l'œil  conserve  sa  fomit 
et  ses  dimensions  normales,  abandonner  l'airection  à  elle- 
même.  Dans  les  cas.  fort  heureusement  exceptionnels,  où  le 
bulbe  subirait  une  distension  cxarrérée,  et  deviendrait  lesiè^e 
de  soulèvements  staphyiomateux,  il  y  aurait  lieu  de  recourir, 
comme  ressource  ultime,  à  réuacléalion  du  ftlobe  de  l'œil. 
(.4  suie r s.) 
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PAR    I,K  D'   QOGGS. 

Le  D' Noyés,  oculiste  américain,  a  lu  n^cemriient  devant  FAu- 
démie  de  médecine  de  New-York  un  long  et  iutéressant  arlide  wr 
difr^renlcs  maladies  des  yeux  dont  te  compte  rendu  est  du»  le 
Neic-York  médical  Record  du  I'.) avril  dernier  et  parmi  lesqaeUca  il 
a  traité  de  : 

La  Kératite  chez  les  enfante.  — Dans  le  traitement  deull« 
afTecliou  la  grande  difficulté  esl  d'introduire  les  médicamenb 
dans  les  yeux.  Si  l'enfant  refuse  île  les  ouvrir,  et  souvent  il  est  i*- 
capahle  de  le  faire  à  cause  de  l'irrilatiou  réflexe  qui  existe,  le 
D' Noyés  dit  qu'il  est  inutile  d'essayer  de  les  ouvrir  de  force,  «r 
c'est  une  grande  souffrance  et  l'exnmen  de  l'œil  devient  pmqoe 
impossible.  Ajoutes!  à  cela  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  rie  fiilc^ 
raliou  de  la  peau  à  la  r.ommissure  externe  de  la  paupière,  qui  se 
déchire  par  les  efforts  faits  pour  ouvrir  les  yeuï.  Pour  vaincre  celle 
difficulté  le  D'  Noyés  emploie  le  chloroforme  qui,  par  son  efel 
anesihésiant,  n  le  double  avantage  de  permettre  l'eiameade  l'œil 
et  de  calmer  le  spasme  nerveux  qui  y  existe. 

,  Le  Diagnostic  entre  la  Cataracte  et  le  Glaacome.— Kilff^ 

les  signes  si  bien  décrlls  dans  les  livres  classiques  par  lesqulson 
peut  distinguer  lacalaracte  ilu  glaucome,  ces  deux  affeclioiis  soni 
encore  souvent  prises  l'une  pour  l'autre,  surtout  lorsque  le  plUeBl 
est  kgè.  Mais  il  y  a  un  signe  indiqué  par  le  D'  Noyés  et  qu'on  i^ 
trouve  pas  dans  les  livres.  D'après  cet  oculiste  distingué,  le  cli»'"P 
visuel  de  l'œil  glaucomateux  est  beaucoup  plus  restreint  que  ilins 
la  cataracte,  surtout  du  cùlé  nasal  de  l'œil,  et  la  manière  par  laquelli' 
il  est  arrivé  à  s'assurer  de  l'existence  de  ce  défaut  est  la  suivant*  : 
il  examine  un  œil  à  la  fois  pendant  que  l'autre  est  lerraé.  Lf  ni>' 
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ftde  regarde  dieiUL'iit  l'ceil  du  c1]iriir|;ieR,  tandis  que  celui-ci  dirige  sa 
ain  àcdti^iie  la  lempe  du  pntienE  puis  au  côté  nasal.  Sur  le  côté 
;terne  la  main  doitAtrc  visible  sur  une  étendue  d'environ  90  degrés. 
a  le  c'VIo  nasal  l'étendue  du  champ  visuel  est  de  40  à  45  degrés, 
tnt  limitée  par  la  hauteur  du  nez.  Or  dans  le  glaucome,  tandis 
le  U  vision  directe  est  plus  ou  moins  altérée,  la  vision  latérale 
1  aussi  considérablement  diminuée,  surtout  du  coté  nasal  où  elle 
est  même  quelquefois  nulle. 

Par  une  simple  expérience  on  peut  constater  que  chez  le  glauco- 
nalenx  il  existe  une  céciLé  absolue  sur  une  certaine  étendue  du 
kté  nasal  du  champ  visuel,  tandis  qu'un  malade  cataracteux  peut 
ptrfutemenl  voir  la  lumière  et  peut-être  aussi  les  objets.  Il  y  a  un 
BUtre  sigue  sur  lequel  le  D'  Noyés  a  attiré  l'attention  :  ïtavoir  que 
dans  le  glaucome  la  pupille  peut  avoir  l'apparence  de  la  fumée, 
on  peut  la  prendre  jmur  une  cataracte  et  on  ne  doit  pas  oublier  que 
^Ile  apparence  de  la  pupille  est  l'état  normal  chez  les  vieillards; 
BUis  pour  faire  un  diagnostic  sérieux  on  doit  avoir  recours  â  l'oph- 
talmotcope. 

V9  traitement  de  l'Ophtalmie  sympathique. — D'après  le 
Umdon  nmhml  lieconl  du  15  mars,  le  D'  Walkn.r  de  Liverpool  a 
ailé  avec  succès  un  cas  d'ophtalmie  sympathique  avec  du  mercure. 
I  salivation  s'est  produite  en  deut  jours  chez  le  malade,  après 
aoi  fceil  s'est  rapidement  guéri.  Au  bout  de  quelques  jours  le 
lalade  a  pu  voir  l'heure  d'une  montre  avec  un  verre  convese 
Je  10  et  l'amélioration  a  toujours  continué.  L'observation  ne  dît 
pas  s'il  s'agissait  d'un  syphilitique. 

La  cUoique  ophtalmologique  de  Iseger  à  Vienne.  — 
!  correspondant  du  Britisb  meilii-(il  Journal  donne  quelques 
il0s  de  la  clinique  de  l'éminent  oculiste  de  Vienne.  Dans  l'examen 
ibtalmosco pique  il  se  sert  d'une  lumière  faible.  Ceci  a  ses  avan- 
ts; mais,  pour  ceux  qui  ont  été  habitués  à  faire  ces  examens 
me  une  lumière  vive,  il  peut  y  avoir  quelques  inconvénients. 
D'après  la  même  correspondance,  l'ésérine  est  peu  employée  dans 
8  affections  oculaires  à  Vienne.  Dans  la  clinique  de  Jitger  un  peut 
nr  un  flacon  rempli  de  la  poussière  ramassée  dans  la  rue  et  ré- 
iHe  en  uue  poudre  fme  qu'on  emploie  pour  remplacer  le  calomel 
certaines  maladies  d'yeux.  La  théorie  émise  est  que  l'action 
la  ealomel  sur  l'œil  étant  purement  mécanique  la  poussière  peut 
inplir  le  même  but. 

L'isflaence  de  la  Lumière  électrique  snr  la  vae.  —  D'après 
!  Britiih  médical  Journal  du  17  mai,  le  professeur  Colin  de  Ores- 
Lu  a  fait  une  série  d'expériences  avec  la  lumière  électrique  sur  les 
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yeux  d'un  certain  nombre  d'individus  afin  de  constater  son  in- 
fluence sur  la  vue  el  sur  la  sensation  des  couleurs.  li  a  trouvé^ 
les  lettres,  les  taches  et  les  couleurs  sont  aperçues  à  une  distata 
beaucoup  plus  grande  par  la  lumière  électrique  que  par  la  lumière 
du  jour  ou  celle  du  gaz.  La  couleur  rouge  fut  six  fois  plus  forte, 
la  verte  et  la  bleue  environ  deux  fois.  Les  yeux  qui  ne  pouvùeiil 
qu'avec  difficulté  distinguer  les  couleurs  par  la  lumière  du  jour  m 
celle  du  gaz  les  apercevaient  mieux  avec  Taide  de  la  lumière  élM- 
trique  et  la  perception  visuelle  était  aussi  beaucoup  améliorée.  De 
ces  expériences  le  professeur  Cohn  conclut  que  la  lumière  électriqie 
sera  très  utile  dans  les  endroits  où  on  veut  voir  des  signaux  à  ane 
grande  distance.  La  machine  électrique  employée  était  celle  de 
Gramme,  qui  tourne  600  fois  à  la  minute. 

D'  BOGGS. 
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TRANSACTIONS  OF  THE  AMERICAN  OPHTALMOLOGICAL  SOCIETY,  NBWPOIT 
V  OBs.  —  De  Georges  Strawrridge  of  Philadelphie. 

Tumeur  du  nerf  optique.  Son  ablation  sans  énucléatioi 
de  TœiL  —  Le  fait  arriva  chez  une  femme  de  vingt -quatre  aos^ 
ménagère  et  mariée.  Les  deux  yeux  furent  toujours  proémineots. 
Depuis  plusieurs  années  cette  femme  avait  souffert  de  douleurs  né- 
vralgiques (liémicranie  droite),  et  sa  vue  avait  baissé  peu  à  peu. 
Il  y  a  quatre  ans  elle  devint  complètement  aveugle.  Enfin,  il  y  a  on 
an,  après  un  accouchement  difficile,  elle  constata  une  augmenta- 
tion de  Texophtalmos  de  Tœil  droit. 

Etat  actuel,  —  L'œil  droit  a  un  exophtalmos  de  ii  millimètres 
et  est  poussé  en  haut  et  en  dedans  vers  le  côté  nasal  de  Torbile 
par  la  tumeur  qu'on  peut  sentir  avec  le  doigt  introduit  entre  les 
muscles  droit  externe  et  droit  inférieur.  La  mobilité  du  globe  est 
passablement  conservée;  tension  normale;  légère  injection conjofl^ 
tivale;  perte  complète  de  la  vue. 

Examen  opiitalmoscopique.  —  Hypermétropie;  les  milieux 
sont  clairs,  la  papille  blanche,  le  fond  de  l'œil  un  peu  indistinct, 
comme  s'il  y  avait  eu  antérieurement  névrite. 

Diagnostic,  —  Atrophie  de  papille  par  suite  de  névrile, 
causée  probablement  par  une  tumeur  du  nerf  optique. 

Opération.  —  La  commissure  externe  est  fendue  pour  augmenter 
le  champ  de  l'opération  ;  les  muscles  droit  inférieur  et  droit 
externe  sectionnés  au  nivcciu  de  leur  insertion   au  globe  et  Tes- 
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pace  intermusculaire  dégagé  pour  permettre  au  doigt  de  pénétrer 
plus  avant.  La  tumeur  est  alors  sentie  distinctement  et  peut  jusqu'à 
un  certain  point  être  séparée  du  tissu  environnant;  on  pouvait 
sentir  le  nerf  optique  se  perdant  dans  la  tumeur  et  celle-ci  s'avan- 
çàiii  loin  dans  l'orbite.  Le  dofigt  étant  placé  sur  la  tumeur  on  per- 
cevait une  pulsation  artérielle  qui  était  isochrone  avec  celle  do  Tœil^ 
qu'on  voyait  remuer. 

Avec  une  paire  de  ciseaux  courbes,  le  nerf  optique  est  coupé  au 
niveau  de  l'œil  et  en  avant  de  la  tumeur.  Le  globe  est  alors  relevé 
en  haut  et  maintenu  contre  le  bord  orbitaire  supérieur.  Ceci  permit 
un  examen  plus  facile  et  plus  complet  de  la  tumeur  ;  les  pulsations 
devinrent  alors  évidentes;  une  ligature  fut  placée  sur  le  bout  de  la 
tumeur  et  on  la  ponctionna  avec  un  petit  trocart  pour  déterminer 
sa  nature.  L'ablation  de  la  tumeur  fut  alors  complétée  avec  des 
ciseaux  sans  hémorrliagie  considérable.  On  s'efforça  de  conserver 
le  globe  de  l'œil,  qui  avait  encore  4  attaches  musculaires,  ainsi  que 
la  plus  grande  partie  possible  du  tissu  conjonctif  et  rétro-oculaire. 

La  reposition  du  globe  de  l'œil,  en  raison  de  l'œdème  qu'avait 
déterminé  l'opération,  présenta  quelque  difficulté.  Pour  le  tenir 
plus  facilement  en  position,  les  paupières  furent  fermées  par  quel- 
ques points  de  suture  et  un  bandage  compressif  appliqué. 

Vingt-quatre  heures  après  l'opération  la  cornée  était  légèrement 
ponctuée;  de  jour  en  jour  elle  devint  plus  terne  et  le  dixième  jour 
elle  se  rompit  en  laissant  échapper  le  cristallin  et  une  partie  du 
corps  vitré.  Le  résultat  final  fut  une  atrophie  du  globe  qui  est  encore 
consenc  et  peut  recevoir  la  pose  d'un  œil  artificiel. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  que  te  nerf  optique,  immédiate- 
tenient  en  arrière  du  globe,  se  perd  dans  une  tumeur  ayant  38  mil- 
limètres de  longueur  et  !20  millimètres  d'épaisseur.  La  tumeur 
primitivement  molle  fut  durcie  dans  le  liquide  de  Mulbi. 

Examen  microscopique.  —  Les  couches  superficielles  se  com- 
posent de  cellules  longues,  fnsiformos,  mélangées  de  fibres  élas- 
tiques (la  gaine  du  nerf  optique  hypertrophiée).  La  masse  centrale 
consiste  principalement  en  petites  celiules  fusiformes  mélangées 
avec  des  cellules  larges  et  rondes  réunies  en  groupes.  Peu 
de  matière  granuleuse.  La  tumeur  peut  être  classée  parmi  les 
gliomes. 

Dernièrement  M.  Strawbridge  revit  la  malade;  elle  avait  des 
symptômes  cérébraux  indiquant  une  lésion  centrale. 

A  ce  sujet  on  peut  rappeler  Tarticle  de  Goldjscher  sur  les  tumeurs 
du  nerf  optique  {Gnefe  Archiv,  1873).  Sur  neuf  observations  qu'il 
rapporte,  une  seule,  la  suivante,  lui  est  personnelle;  la  voici  ré- 
sumée : 

Il  s*agit  d'un  enfant  de  dix  ans,  atteint  (rexophtalmos;  le  palper 
fit  constater  une  tumeur.  Au  moment  de  lopération  l'enfant  pouvait 
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encore  compter  les  doigts  à  15  pieds  el  lire  le  q"  16  oe  Jx^ierS 
milieux  de  l'œil  étaient  transparents,  In  papille  un  peugODflt 
contours  eiïacés,  un  peu  décolorés,  bbncliâtres,  la  rélinf 
voiléË;-ses  veines  injectées  et  tortueuses. 

Ondiagnostlque  une  névro-rètitiite  par  suite  de  tumeur  orbîtadn. 
M.  itecker  énuclée  d'abord  le  globe  <le  l'œil  et  procède  ensuite  i 
l'extirpation  «le  la  tumeur,  qu'il  poursuit  jusqu'au  voisinage  du  tng 
optique.  L'opération  eut  de  bonnes  suites  et  l'enfant  put  sortir 
quelques  jours  après. 

L'examen  de  la  pièce  putholopqne  montra  que  le  nerf  opiiqi», 
immédiatement  en  arrière  du  globe,  se  perdait  dans  une  tumeur 
de  forme  ovalaire  et  mesurant  3i  millimètres  de  longueur  sur  K 
millimètres  dans  sa  plus  grande  largeur.  A  l'autre  extrémité  de  11 
tumeur  réapparaissait  un  bout  très  court  de  nerf  optique.  La  con- 
sistance de  cette  tumeur  était  dure  et  l'examen  histolo^iqne  moDtrn 
que  c'était  un  fibrome  mii-omateuj!. 

Un  caractère  général  des  tumeurs  ilu  nerf  optique,  c'est  qu'elles 
appartiennent  toutes  à  la  grande  espèce  des  néoplasies  du  tissu  con- 
jonctif.  Le  plus  grand  nombre  d'entre  elles  sont  des  fibromes,  et 
ceux-ci  offrent  cette  particularité  que  le^  libres  nerveuses  se  dissé- 
minent en  partie  au  milieu  de  la  tumeur  et  que  l'autre  partie  reste 
à  la  périphérie  en  masse  plus  compacte.  Les  tumeurs  ont  leur  ori- 
gine en  un  point  particulier  de  la  gaine  interne  et  non  pas  daDE 
tonte  son  étendue. 

C'est  ainsi  qu'il  arrive  souvent  que  ces  tumeurs  sontexcentriiji:;! 
par  rapport  au  nerf  el  ne  l'enveloppeul  pas  complètement. 

Un  nombre  plus  petit  de  ces  tumeurs  appartiennent  au  gliome  et 
au  sarcome;  dans  ces  cas  le  nerf  est  entouré  par  la  tumeur  et  ilesl 
en  général  au  milieu  d'elle. 

Quant  à  la  papille  et  à  la  rétine,  elles  ont  été  encore  trop  jwu 
examinées  pour  qu'on  puisse  formuler  des  conclusions  snr  leon 
al  léra  fions. 

Il'  OBS.  —  Kyste  de  l'iris  {observation  de  STnAWBRincB.)  — U 
cas  est  arrivé  cbez  un  enfant  de  i|ualurze  ans,  à  l'œil  dreil.  Lt 
kyste,  qui  avait  une  longueur  de  7  mdlimètres  el  une  lai^enr  de 
ij  millimètres  s'avançait  sur  la  pupille  dont  il  ne  laissait  plusqH'uM 
petite  fente  libre.  Sa  couleur  éiail  bluuc  opaque,  et  des  fibits  da 
tissu  irien  passaient  an-dessus  de  lui  sous  forme  de  petites  tsBdts- 
Il  yavailune  petite  cicatrice  ,'t  la  partie  inférieure  de  la  eortit, 
mais  elle  n'était  point  due  k  une  blessure.  Un  peu  de  congeMion 
ciliaire  vers  le  bord  curnéeu  interne. 

Le  kysteoccupait  la  muilié  nasale  de  l'iris  et  datait  d'un  an;  '< 
tension  de  l'oeil  est  normale;  pas  de  doulsurs,  S  =  -|-. 

Opération.  —  On  ponctionne  d'abord  la,cornée  avec  un  coiiU'iu 
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de  Graefe  sous  le  kyste  ;  le  couteau  retiré,  on  complète  la  section 
cornéenne  avec  une  paire  de  ciseaux,  en  procédant  par  petits  coups 
tout  autour  de  la  tumeur,  de  façon  à  Textraire  en  entier.  C'est  pour 
celte  raison  qu'il  avait  fallu  quitter  le  couteau  de  Grsefe,  car  Topé- 
rateur  n'aurait  pu  faire  la  contre-ponction  sans  ouvrir  la  tumeur. 
Environ  la  moitié  de  la  cornée  est  ainsi  sectionnée;  un  fil  est  ensuite 
passé  autour  de  la  tumeur,  qu'on  extrait  facilement.  L'œil  guérit 
rapidement  et  l'acuité  visuelle  monte  à  2/7. 

Examen  microscopique.  —  L'enveloppe  du  kyste  se  compose  du 
stroma  et  des  fibres  musculaires  de  l'iris,  sans  uvée. 

Elle  est  recouverte  à  sa  partie  interne  d'une  couche  de  cellules 
épi théliales  squameuses.  Le  contenu  du  kyste  se  compose  de  cel- 
lules du  même  genre,  gonflées  et  à  un  degré  avancé  de  dégénéres- 
cence graisseuse;  elles  sont  libres  les  unes  des  autres  et  entourées 
de  matière  granuleuse,  de  graisse,  de  cristaux  de  cholestérinc.  Ce 
kyste  pourrait  être  rangé  dans  cette  variété  des  kystes  sébacés  où 
la  cellule  cystolde  commune  fait  défaut  et  pourrait  être  cité  à 
Tappui  de  la  théorie  de  Paget,  qui  prétend  c  que  les  kystes  sont 
parfois  des  produits  de  nouvelle  formation  >. 

Graefe,  de  son  côté,  a  aussi  insisté  sur  ce  point  et  constaté  lui- 
même  que  dans  certains  cas  le  kyste  doit  être  regardé  comme  un 
produit  de  nouvelle  formation,  et  à  l'appui  de  cette  idée  il  cite  une 
observation  de  kyste dermoide  de  Viris,(\m  contenait  de  Tépiderme, 
des  cheveux  avec  de  la  graisse  amorphe  et  de  la  cholestérine. 

D'  Parent. 
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AMilysée  par  le  B**  PAmEMT. 

CEMRALDLATT   FUR  AUGENDEILKUNDE,   DU  D'  HIRSCEBERG. 

Le  compte  rendu  annuel  de  la  littérature  ophtalmologique  polo- 
naise pour  Tannée  1878  contient  plusieurs  observations  intéres- 
santes: voici  le  résumé  de  quelques-unes. 

D'abord  deux  observations  de  Warthiewicz  Sodko,  de  Varsovie. 

I^^Obs.  Tubercule  syphilitique  de  la  paupière  inférieure. 
—  Un  homme  de  vingt-cinq  ans,  onze  mois  après  l'inoculation,  et 
sept  mois  après  les  accidents  secondaires  se  présente,  avec  une 
petite  tumeur  siégeant  sur  la  paupière  inférieure,  chez  son  méde- 
cin qui  croit  à  un  orgelet  et  prescrit  des  cataplasmes.  Le  troisième 
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jour,  l>t  liimeur  se  ramollit  el  s'ulcèi'e  el  le  sixième  jour  les  tisiu§ 
sont  crodés  dans  une  largeur  de  6  millim.  avec  3  mîllim.  de  pro- 
fondeur. Peau,  cartilage  et  conjonctive  furent  détruits  et  la  plaie 
offrait  tout  H  fait  l'aspect  d'un  ulcère  syphilitique.  On  fait  trois  in- 
jections EOus-cuUtiées  de  sublimé,  assorti  avec  un  peu  de  uiorphiue 
et  dés  le  troisième  jour,  non  seulement  l'ulcère  s'arrële,  mais  il 
commence  à  bourgeonner  et  à  marcher  vers  la  cicatrisation.  Huit 
jours  après,  le  malade  sort  guéri  avec  nue  petite  encoche,  résul- 
tat des  parties  détruites  par  l'ulcère. 

11°  Obs.  Ectropion  total  de  la  paupière  supérieure,  par 
suite  de  pustule  maligne.  —  Après  avoir  détaché  et  replacé  l\ 
paupière,  l'opémleur  prît  un  lambeau  à  la  tempe  pour  couvrir  la 
perte  de  substance,  mais  rjuoique  le  lambeau  ne  couvrit  que  le 
tiers  de  celle-ci,  il  ne  voulut  point  prendre  un  second  lambeau  à 
la  joue  pour  compléter  l'opération;  les  paupières,  préalablement 
avivées  sur  leur  bord  libre,  furent  réunies  par  des  sutures  el  le 
lambeau  soigneusement  appliqué  et  suturé,  sans  se  préoccuper  ie 
la  perte  do  substance  qui  restait  k  combler.  Dix  jours  après,  lors- 
que la  réunion  des  paupières  était  déjà  solide,  et  que  le  lambeau 
de  la  tempe  était  bien  pris,  on  aviva  la  partie  restée  libre,  et  on  kt 
recouvrit  avec  un  lambeau  emprunté  à  l'avant- bras;  l'épiderow  de 
ce  lambeau  tomba,  mais  te  chorion  resta  appliqué  et  la  grelï 
réussit  pleinement,  car  trois  semaines  après,  l'épiderme  était  r^ 
constitué.  Comme  la  plaie  faite  à  l'avanl-bras  se  cicatrisait  leal»- 
ment,  M.  Narkiewicz  y  appliqua  un  lambeau  provenant  de  la  pau- 
pière inférieure  d'une  femme  qu'il  avait  opérée  pour  enlropion; 
cette  seconde  grelTe  réussit  aussi  bien  que  la  première  et  l'auleiir 
ajoute  qu'à  l'avenir  il  utilisera  les  cas  d'eniropion  pour  opérer  l« 
ectropions,  empruntant  ainsi  à  une  paupière  ce  qu'elle  a  de  trop 
pour  le  donner  à  une  autre  paupière  qui  pèche  par  insuffisance  de 
tissu. 


111"  Obs.  de  rétÎBite  lencémiqne.  D' Krainstykde  VarsoriS' 

—  Une  femme  de  quaranle-cinq  ans,  très  anémique,  el  o" 
tous  les  symptômes  très  accusés  de  leucémie,  meurt  deux  sem 
après  son  entrée  à  l'hApital. 

L'examen  ophtalmoscopique  avait  montré  une  pâleur  c 
rable  de  la  rétine,  gondement  des  veines  réiiniennes,  trouble  * 
la  rétine  autour  du  nerf  optique  et  de  très  nombreuses  héniW- 
rhagies  disséminées  sur  toute  la  rétine,  les  unes  de  forme  »1- 
longée,  tout  antonr-du  nerf  optique  el  le  long  des  vaisseaut,! 
autres,  beaucoup  plus  nombreuses,  de  forme  ronde  et  de  gvaaè' 
différente,  disséminées  un  peu  partout. 
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Le  milieu  de  la  plupart  de  ces  extravasations  était  plus  pâle  que 
la  périphérie.  Après  la  mort,  on  mît  dans  le  liquide  de  Muller  un 
des  yeux  et  on  l'examina  ensuite.  Déjà  à  Tœil  nu  on  pouvait  voir 
à  la  surface  interne  de  la  rétine,  les  hcmorrhagies  qui  faisaient 
en  général  une  légère  saillie.  Les  coupes  microscopiques  montrè- 
rent que  tous  les  éléments  rétiniens  étaient  bien  conservés  entre 
les  extravasations,  mais  qu'à  l'endroit  de  celles-ci  et  un  peu  au- 
toury  ils  étaient  altérés  ou  déplacés.  Les  vaisseaux  étaient  si  dilatés 
que  les  éléments  rétiniens  avoisinanls  avaient  été  comprimés  ou 
changés  dans  leurs  rapports.  Beaucoup  de  vaisseaux  étaient  en- 
tourés de  plusieurs  couches  de  corpuscules  blancs. 

Les  extravasations  sanguines  siégeaient  dans  différentes  parties 
de  la  rétine,  mais  les  plus  nombreuses  et  les  plus  grosses  se  trou- 
vaient dans  la.  couche  des  fibres  nerveuses,  qui  avait  beaucoup 
souffert;  les  fibres  de  soutien  de  Mûller,  au  contraire,  n'étaient 
pas  altérées;  au  milieu  de  presque  toutes  les  extravasations  il 
j  avait  les  corpuscules  blancs  du  sang,  à  la  périphérie  les  cor- 
pusculf>s  rouges;  la  forme  de  ces  extravasations  était  conique;  la 
pointe  du  cône  arrivait  souvent  jusqu'à  la  pointe  externe  de  la  ré- 
tine qui  était  soulevée  ou  même  traversée  ;  par  suite,  la  couche 
des  cônes  et  des  bâtonnets  avait  été  détruite  ou  altérée  en  maints 
endroits. 

L'espace  lymphatique  limité  par  les  gaines  du  nerf  optique  était 
trèsdilatéy  rempli  de  sang  et  de  matière  amyloïJe.  Les  vaisseaux 
choroïdiens  étaient  aussi  dilatés  et  remplis  de  sang.  Le  rapport  si 
caractéristique  que  prés(^ntaienl  les  extravasations  entre  les  cor- 
puscules blancs  et  les  corpuscules  rouges  était  également  recon- 
naissable  dans  tous  les  vaisseaux. 


ARCniV   FUR  AUGENHEILKUNDE,  DE    KNAPP  ET   HIRSCUnERG. 

I""  Ob5.  —  Extirpation  d'un  ostéome  du  sinus  maxillaire, 
par  le  prof.  Hanz  de  Fribourg.  —  Une  jeune  fille  de  vingt  ans 
se  présente  avec  une  tumeur  très  dure  siégeant  au  niveau  du 
rebord  orbitaire  inférieur  gaurhe;  la  tumeur,  grosse  comme  une 
noisette  au  moment  de  l'examen,  a  été  remarquée  pour  la  première 
fois,  il  y  a  deux  ans;  Manz  pense  qu'elle  provient  de  la  partie  in- 
férieure de  Forbite,  mais  après  l'avoir  mise  à  nu  au  moyen  d'une 
incision,  il  constate  qu'elle  fait  partie  d'une  grosse  tumeur  sié- 
geant dans  l'antre  d'Iiigmore;  il  extrait  la  tumeur  en  entier  après 
avoir  enlevé  préalablement  le  rebord  orbitaire  inférieur.  L'opéra- 
tion fut  suivie  d'érysipèle,  mais  quatorze  jours  après  la  malade  sor- 
tait guérie.  L'œil  du  même  côté,  qui  avait  été  un  peu  tiraillé 
pendant  l'opération,  montra  immédiatement  après  une  grande  dimi- 
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iiuUon  (le  l'acuité  visuelle  avtc  ililatali»))  piipillalre;  au  moment  di' 
lasorliede  la  malade,  Tacuîlé  élail  remonlée  à  6/20,  la  pupille 
élait  resiée  un  peu  large«  les  veines  réliniennes  dilatées  et  tor- 
tueuses. La  guérison  se  maintint.  La  tumeur  pesait  26  grammes  el 
('■lait  (le  structure  éliurnée. 

Deux  cas  de  tumeurs  vasculaires  rétro-bulbaires  etpnlsa- 
tiles,  guéries  par  la  ligature  de  la  carotide,  d'  medes.  — 
Daus  le  preuiier  cas,  la  liimour  p^ils^ilili' s'i5lail  développée  dans 
l'orbite  droite,  à  la  suite  d'une  commolion  cérébrale  avec  fracluw 
probable  de  la  base  du  crâne.  Le  souffle  syslolîque  très  Turl  de 
celle  tumeur  cessait  quaud  on  comprimai!  la  carotide,  mais  le  pa- 
tient, âgé  de  seize  ans  seulement  et  très  faible,  perdait  connais- 
sance chaque  fois  qu'on  pratiquait  celle  compression.  Il  y  avait. 
en  outre,  slase  veineuse  de  la  papdie  et  de  la  réline,  et  paralysie 
de  la  sixième  gauche.  A  cause  (le  l'exoplitalmie  progressive,  du  dé- 
placemenl  du  globe  de  l'œil  en  bas  et  du  plosis,  on  pratiqua  Irais 
senaines  après  l'accident,  la  ligat((re  de  la  carotide  avec  la  mé- 
Itiode  antiseptique  de  Lister.  L'exophialmie  se  réduisit  peu  à  peu 
jusqu'à  i",  l^l/S  et  tous  les  symptiimes  pathologiques  dispa- 
rurent. 

Dans  le  second  cas,  un  homme  reçoit  sur  la  télé  un  gros  mor- 
ceau de  charbon  :  perle  de  connaissance,  puis  bourdonnemenls 
dans  la  partie  gauche  du  crAne  ;  en  outre,  fracture  de  la  mâchoire, 
paralysie  du  nerf  facial,  surdité  h  gauche,  et  protrusion  du  globe 
de  l'œil  du  même  ci^lé.  L'ophtalmie  fait  si  rapidement  des  pro- 
grès que  la  paupière  supérieure  peut  k  peine  recouvrir  le  globe. 
qui  est  devenu  presque  immobile;  avec  cela,  dilatation  des  veines 
rétiniennes  et  l'acuïlé  visuelle  réduileà  1/2;  la  conjonclive  se  pré- 
sente sous  forme  de  bourrelets.  Dans  ce  cas  également,  ou  faisail 
cesser  le  bruit  de  souflle  de  la  tumeur  rétro-bulbaire  en  compri- 
mant la  carolide.et  le  filobe  de  l'œil  pouvail  être  facilementrcplacé 
tout  entier  dans  la  cavité  orbitaire.  On  pratique  en  conséquent 
méthodiquement  la  compression  digitale,  mais  sans  résultat  appt^ 
ciable.  Une  hémoiThagie  artérielle  conjonclivale  survient,  et  W 
den  pratique  la  ligature  de  la  carotide.  L'opération,  qui  rénsiil 
bien,  fail  cesser  l'hémorrhagie  et  la  pulsation  île  la  tumeur;  «Ile- 
ci  cependant  ne  diminue  guère  de  volume  dans  les  premiers  joutSi 
et  la  paralysie  faciale  persiste.  La  cornée  qui  n'est  plus  protège 
par  les  paupières  s'ulcère,  el  il  s'ensuit  une  phtisie  du  globe  Je 
i'reil  par  ophtalmie  neuro-paralytique.  Ce  ne  fui  que  quatre  s^ 
maines  plus  lard  que  la  tumeur  se  rapetissa,  et  que  le  fond  del'(l^ 
bite  commença  à  se  rétracter;  enfin,  le  sang  s'étanl  coagulé  peu  * 
peu  dans  le  sac  anévrismal,  loule  protrusion  finit  par  disparailr^' 
I'arest. 
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ARCHIV  FUR  AUGENHEILKUNDE. 

Extraction  des  corps  étrangers  de  Vœil.  Résumé  de  ii  observations 

de  knapp. 

Première  observation  (iSQ'-l). Morceau  d*acierdans  le  cristallin 
retiré  avec  une  sonde  préalablement  courbée  en  forme  de  crochet. 

—  Ce  morceau  d'acier  avait  traversé  la  cornée  à  son  centre  et  s'était 
flxédans  le  cristallin  au  niveau  du  bord  pupillaire  interne.  Irrita- 
tion consécutive  assez  vive  et  {.ronflement  des  masses  corticales. 
Knapp  fait  une  section  cornéenhe  assez  grande  et  essaye,  mais  en 
vain,  avec  différentes  pinces,  de  l'extraire.  Le  professeur  Esmarch 
qai  assistait  à  l'opération  conseille  l'emploi  d'une  curette,  et  comme 
il  n*y  en  avait  pas  sous  la  main,  il  prend  une  sonde  de  Bowman  et 
en  courbe  l'extrémité.  Knapp  passe  alors  l'extrémité  courbée  de 
cette  sonde  derrière  le  corps  étranger,  l'attire  aisément  au  niveau 
de  la  plaie  cornéenne,  où  il  la  saisit  avec  une  pince  anatomique. 
Il  complète  l'opération  en  faisant  sortir  autant  de  masses  corticales 
que  possible.  Plus  tard,  il  est  fait  une  iridectomie  combinée  avec 
i'eitraction  d'une  partie  de  la  cataracte  secondaire  et  le  malade 
ebtient  une  assez  bonne  acuité  visuelle. 

Deuxième  observation  (186G).  Petite  pierre  dans  la  cornée 
ffoéminant  dans  la  chambre  antérieure^  pressée  d'arrière  en 
arani  et  retirée  avec  une  pince.  —  Une  petite  pierre  de  forme 
triangulaire  était  fixée  dans  la  cornée  d'un  journalier  avec  sa  base 
enfoncée  dans  le  tissu  cornéen,  tandis  que  sa  pointe  faisait  saillie 
dans  la  chambre  antérieure.  Knapp  sectionna  la  cornée  et  pénétrant 
dans  la  chambre  antérieure  avec  une  pince,  il  tente,  mais  sans 
succès,  d'attirer  le  corps  étranger.  Il  le  repousse  alors  d'arrière 
en  avant,  et,  dès  que  la  base  est  dégagée,  il  le  retire  facilement 
avec  une  pince. 

Quelques  jours  après  le  malade  sort  guéri. 

TnoisiÉME  OBSERVATION.  Morccau  d'acier  dans  la  cornée,  fai- 
sant saillie  dans  la  chambre  antérieure  et  retiré  avec  un  crochet. 

—  Ce  morceau  d'acier,  long  de  trois  millimètres,  avait  la  forme 
d^ane  aiguille  et  avait  pénétré  obliquement  dans  la  cornée;  environ 
no  millimètre  était  caché  dans  le  tissu  cornéen  et  les  deux  autres 
millimètres  étaient  dans  la  chambre  antérieure,  mais  avec  une  di- 
rection très  oblique.  Impossibilité  de  le  saisir  par  le  côté  externe. 
Knapp  fait  alors  une  assez  grande  section  cornéenne  avec  un  cou- 
teau de  Béer  et  à  la  partie  inférieure  du  corps  étranger,  il  introduit 
un  crochet  et  le  place  au  dessus  de  celui-ci,  dans  l'angle  que  son 
extrémité  libre  fait  avec  la  membrane  de  Descemet.  Il  parvient  ainsi 
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aie  détacher  de  la  cornue  sans  K^ser  la  crislalloule.  Son  guéri  sau 
synéehies. 

Knapp  fait  remarquer  qu'actuellement  les  instruments  en  forme 
de  curette  el  de  crocliel  sont  rarement  employés  par  les  oculUle^ 
pourTexlraclion  des  corps  élrangors.  Cependant  la  lilléralure  oph- 
talmologique contient  plusieurs  faits  où  ils  ont  rendu  de  grands  ser- 
vices, où  leur  emploi  a  été  couronné  de  succès. 

Le  livre  de  Mackenzie  renferme  à  ce  sujet  deux  observation» 
intéressantes.  Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  ouvrier  qui  reçoit 
dans  l'o'il  un  morceau  de  lailon  long  de  trois  millimètres,  Douie 
jours  après,  Mackenzie  le  voit  fixé  à  ia  partie  interne  de  la  cornée; 
iritis  assez  forte.  Section  cornéenne  de  cinq  à  six  millimètres  avec 
le  couteau  de  Béer  et  extraction  du  corps  étranger  avec  un  (Tochel 
mousse.  Guérison  complète. 

Dans  la  seconde  observation,  c'est  une  épine  dont  la  base  est 
restée  (îxée  dans  la  cornée,  el  dont  la  pointe  s'enfonce  dans  l'iris. 
Hachenzie  réussit  encore  à  l'extraire  avec  un  petit  crochet,  mais  la 
pointe  de  l'épine,  pendant  la  manœuvre  de  l'extraction,  déchire 
l'iris  et  occasionne  une  hémorrhagie  dans  la  cbambre  antérieure. 

Pour  éviter  qu'un  corps  étranger  faisant  saillie  dans  la  chambre 
antérieure  ne  blesse,  au  moment  de  son  extraction,  soit  l'iris,  soil 
la  crislalloïde,  on  peut,  comme  Agnew  l'a  proposé,  passer  sous  le 
corps  étranger  un  couteau  de  Béer,  de  façon  à  ce  que  rextrémité 
libre  du  corps  étranger  repose  sur  la  lame  du  couteau.  On  p*ul 
ensuite  procéder  à  son  exiraction  par  la  partie  antérieure  de  la 
cornée  ;  ou  bien  on  peut  introduire  dans  la  chambre  antérieure nne 
large  aiguille  à  discision  el  repousser  le  corps  étranger  d'arrière 
en  avant.  Lawson  a  publié  dans  les  Opfit.  hosp.  Report."  dem 
observations  qui  justifient  cette  manière  de  faire. 

Dans  le  premier  cas,  un  morceau  de  métal  de  trois  millimètres, 
profondément  enfoncé  <tans  la  cornée,  faisait  tellement  saillie  dans 
la  chambre  antérieure,  qu'il  semblait  toucher  le  crialallin.  Lswson 
introduisit  dans  la  chambre  antérieure  une  large  aiguille  el  re- 
poussa avec  la  lame  de  celle-ci  le  corps  étranger  vers  la  cornée,  oi' 
un  assistant  le  saisit  et  le  retira  avec  une  pince.  Mais  ce  morceau 
de  métal  avait  sans  doute,  au  moment  de  la  pénétration,  iiifssi 
la  cristalloïde,  car  il  se  forma  une  cataracte. 

Dans  le  second  cas,  c'est  une  épine  dontia  pointe  fait  saillie  to 
la  cbambre  antérieure,  ainsi  que  dans  l'observation  résumée  p'"^ 
haut  de  Mackenzie.  Lawson  essaye  encore  avec  une  large  aiguiîls 
de  la  repousser  d'arrière  en  avant,  mais  la  pointe  de  l'épine  ae  re- 
courbe sous  la  pression,  Lawson  élargit  alors  la  section  cornéeni» 
résultant  de  l'aiguille  et  va  chercher  l'épine  avec  une  pince.  Gu^ 
rison  avec  bonne  acuTté  visuelle. 

L'introduction  dans  la  chambre  aniérieure,  derrière  le  rorp* 
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étranger,  d'une  large  aiguille  a  ainsi  le  double  avantage  de  protéger 
riris  et  le  cristallin,  et  de  faciliter  la  sortie  du  corps  étranger  en  le 
comprimant  d'arrière  en  avant.  D'ailleurs  cette  recommandation 
ii*est  pas  nouvelle,  puisqu'on  la  trouve  déjà  dans  le  traité  de  Des- 
marres  père  (1855),  tome  II,  page  312.  Il  se  servait  d'une  aiguille  à 
paracentèse;  mais  il  est  incontestable  qu'une  large  aiguille  à  discis- 
sion  légèrement  excavée,  pour  que  la  pointe  du  corps  étranger  glisse 
moins  facilement,  remplit  mieux  le  but. 

Quatrième  OBSERVATION  de  knapp(1867).  Morceau  de  fer  sur  la 
capsule  antérieure  y  extrait  avec  une  pince.  —  L'accident  remonte 
à  huit  mois,  et  depuis  cette  époque  l'œil  est  resté  rouge  et  doulou- 
reux. Au  moment  de  l'examen  on  constate  une  injection  péricor- 
néenne  forte  :  photophobie,  iris  tuméfié,  et  sa  structure  effacée; 
pupille  irrégulière  obstruée  par  un  exsudât  considérable  faisant 
saillie  dans  la  chambre  antérieure;  celle-ci  est  trouble  avec  léger 
hypopyon.  Sangsues,  atropine  et  frictions  mercurielles.  Quatre  jours 
après  l'inflammation  a  beaucoup  diminué  et  on  aperçoit  le  corps 
étranger  au  milieu  de  l'exsudal  pupillaire.  Knapp  fait  une  section 
avec  un  couteau  lancéolaire,  et  avec  une  pince  relire  le  corps  étran- 
ger avec  l'exsudation  qui  l'enveloppe.  Ilémorrhagie  consécutive  dans 
la  chambre  antérieure,  qui  se  résorbe  peu  à  peu,  et  onze  jours  après 
le  malade  sort  guéri  avec  une  bonne  acuité  visuelle. 

Les  cas  de  corps  étrangers  dans  le  cristallin  ne  sont  pas  rares. 
Quand  le  corps  étranger  est  petit  et  n'est  pas  en  contact  avec  l'iris, 
il  n'en  résulte  qu'une  irritation  peu  considérable  et  passagère,  pro- 
duite par  le  gonflement  des  masses  cristalliniennes.  Si  l'ouverture 
capsulaire  est  petite,  elle  se  ferme  généralement  en  quelques  se- 
maines et  le  corps  étranger  peut  rester  des  années  dans  le  cristal- 
lin sans  occasionner  la  moindre  douleur.  On  peut  dans  ce  cas 
laisser  mûrir  la  cataracte  et  en  faire  plus  lard  Texlraction  avec  le 
corps  étranger  qu'elle  renfermé.  Le  fait  suivant  en  est  un  exemple. 

Ci?rQuiÈME  ODSERVATiON  (1860).  Morccau  de  fer  dans  le  cris- 
la//i>i,  extrait  avec  la  cataracte  sept  mois  après.  Succès  complet. 
—  Le  corps' étranger  après  avoir  traversé  la  cornée  et  la  capsule  an- 
térieure s'était  logé  dans  les  couches  corticales  superficielles  du 
cristallin.  Les  accidents  inflammatoires  sont  combattus  par  l'atropine 
et  les  sangsues,  lacristalloïde  blessée  se  cicatrise  et  le  corps  étran- 
ger se  trouve  ainsi  enfermé;  la  cataracte  traumalique  évolue  natu- 
rellement, et  sept  mois  après,  quand  on  fait  l'extraction,  un  mor- 
ceau de  fer  de  deux  millimètres  arrive  avec  le  cristallin  opacifié. 

Sixième  observation.  —  Un  jeune  homme  reçoit  un  grain  de 
poudre  qui  pénètre  jusque  dans  le  cristallin  et  occasionne  une  ca- 
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taracte  trnmnatique.  Quelque  temps  après,  Kaapp  fait  une  secUou 
avec  ua  routeau  lancéolalre,  excise  une  partie  de  l'iris  et  aspirgla 
calaracte  avecrinstrument  à  succion  de  Bowmaii.  Legraindepoudn^ 
pénètre  dans  le  tube  avec  les  masses  corticales.  Le  résultat  fui  ee- 
pendant  incomplet,  car  il  se  déclara  une  iritis  plastique  et  il  se 
Torma  une  cataracte  secondaire  qui  nécessita  une  discisàon  pour 
rétablir  une  pupille.  Quoique  l'instrument  à  succion  ait  ici  réasd, 
Knapp  est  loin  dele  recommander;  il  lui  prérére  au  contraire,  dans 
les  cas  de  corps  étranger  dans  le  cristallin,  l'extraction  linèain 
modiliée  avec  large  section,  en  ayant  soin  de  faire  entrebâiller Ifs 
lèvres  de  la  plaie,  de  fagon  à  ce  que  le  cristallin  sorte  en  masse.  S 
par  hasard  le  corps  étranger  ne  sortait  point,  et  restait  attaclié  dans 
un  point  quelconque  de  la  chambre  antérieure,  on  Tirait  cherchei 
avec  un  crochet. 

Quand  ce  sont  des  corps  plus  volumineux  qui  sont  restés  dans 
le  cristallin  et  que  tes  masses  de  ce  dernier  se  gonflent  énormêmenl 
et  occasionnent  de  l'irritation,  il  faut  procéder  de  suilc  à  l'eitiac- 
tion. 

Si  la  partie  du  cristallin,  uù  se  trouve  logé  le  corps  étranger,  est 
adhérente  à  la  capsule  ou  à  l'iris,  de  sorte  qu'on  peut  craindre  que 
le  corps  étranger  ne  reste  après  la  sortie  de  la  cataracte,  on  doil 
d'abord  aller  chercher  le  corps  étranger  avec  un  crochet  et  ter- 
miner ensuite  l'extraction.  Si  le  corps  étranger  siège  dans  \is 
couches  corticales  postérieures,  on  peut  recommander  deux  mé- 
thodes qui  ont  déjà  été  employées  par  Hulke  et  de  Gra?fe. 

Dans  le  cas  d'Hulke  un  morceau  de  fer  pénétrant  oliliquemealfi 
travers  la  cornée  et  l'iris  s'était  arrêté  dans  les  couches  corticales 
postérieures  derrière  le  noyau.  Hulke  enfonça  à  travers  la  cornée 
et  le  cristallin  une  aiguille  à  discission  et  repoussa  le  corps  étran- 
ger dans  les  couches  corticales  antérieures.  Il  lit  ensuite  une  sec- 
tion cornéenne,  relira  d'abord  avec  une  curette  le  corps  étranger  et 
ensuite  la  cataracte.  Guérison  sans  douleur  et  bonne  acuîlé  ti- 
suelle. 

Dans  le  cas  de  GripTe  un  morceau  de  métal  s'était  logé  ilans 
la  substance  corticale  postérieure,  derrière  le  bord  externe  de  1^ 
pupille  dilatée.  De  Gr^fe  élargit  avec  une  aiguille  ta  déchirure  cap- 
sulai re.  Le  cristallin  segonlle  et  à  mesure  que  les  couches  antérieures 
émulsionoées  disparaissent  dans  la  chambre  antérieure,  le  cor|is 
étranger  s'avance  et  au  bout  de  trois  semaines,  il  fait  saillie  dus 
la  chambre  antérieure, entouré  d'un  noyau  de  masses  cristalliniennea 
opaciliées.  Pour  l'empêcher,  soit  de  tomber  dans  la  rainure  de  lu 
chambre  antérieure,  soit  de  s'accrocher  à  l'iris,  de  Gra^/e  fait  un* 
section  linéaire  en  faisant  passer  le  couteau  derrière  le  totf> 
étranger  et  la  partie  du  cristallin  qui  faisait  s^llie  dans  la  charnlir^ 
antérieure.  Au  moment  de  retirer  le  couteau,  le  corps  étrange' 
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entouré  de  ses  masses  cristalliniennes  s'échappe  et  on  fait  sortir 
ensuite  le  reste  de  la  cataracte.  Douze  jours  après,  guérison  com- 

De  petits  corps  étrangers,  enfermés  dans  la  substance  cristalli- 
nienne  n'occasionnent  souvent  aucune  irritation  et  peuvent  être 
hissés  dans  l'œil,  dès  que  la  capsule  s'est  refermée  sur  eux. 

Septième  observation  (1872).  —  Comme  exemple  de  ce  qui 
précède,  Knapp  cite  le  fait  d'un  enfant  de  cinq  ans  qui,  un  an  au- 
paravant, avait  reçu  dans  l'œil  un  morceau  de  fer.  Celui-ci  n'avait 
déterminé  aucune  inflammation,  mais  au  moment  de  l'examen  le 
cristallin  était  tellement  absorbé  et  réduit  qu'on  pouvait  voir  à 
travers  le  fond  de  l'œil,  dans  la  partie  supérieure  et  sur  les  côtés, 
tandis  qu'à  la  partie  inférieure  le  corps  étranger  était  encore  re- 
connaissable  au  milieu  d'un  tissu  blanchâtre  dans  lequel  il  était 
comme  enkysté. 

L'espace  intra-capsDlairc  est  évidemment  le  seul  endroit  de  l'œil 
où  un  corps  étranger  peut  séjourner  sans  danger  pour  plus  tard, 
et  encore  cette  immunité  n'est-elle  pas  absolue,  car  en  1865  Sœ- 
mish  a  publié  un  cas  où  un  morceau  de  basalte,  après  être  resté  douze 
ans  dans  le  cristallin  sans  causer  aucune  irritation,  détermina  tout 
à  coup  une  iritis  avec  trouble  de  la  chambre  antérieure.  On  en  fit 
l'extraction  hors  de  la  cataracte,  avec  une  pince  à  iridectomic 
Gaéhson. 

Quand  un  corps  étranger  a  traversé  la  cornée  et  la  capsule  an- 
térieure, mais  qu'on  ignore  s'il  est  resté  dans  le  cristallin  ou  s'il  a 
pénétré  plus  avant,  Knapp  conseille  de  faire  l'extraction,  et  si  on 
ne  le  trouve  pas  dans  le  cristallin  plus  ou  moins  cataracte,  il  faut 
procéder  à  l'énucléation. 

HrrriÈME  observation.  Corps  étranger  dans  la  rétine.  Non  dé- 
couvert par  Vexlraction  du  cristallin.  Enucléation  immédiate, — 
Un  homme  en  frappant  avec  un  marteau  sur  une  enclunie  reçoit  un 
morceau  d'acier  dans  l'œil.  Blessure  centrale  de  la  cornée,  déchi- 
rure de  la  capsule,  cataracte  consécutive.  Le  dixième  jour,  apparition 
de  vives  douleurs,  insonmie,  perte  de  l'appétit,  kémosis  léger, 
œdème  des  paupières  ;  Knapp  porte  le  diagnostic  problable  de  choroi- 
dite  purulente  commençante.  Il  fait  Textraction  du  cristallin,  n'y 
trouve  pas  le  corps  étranger  et  en  conséquence  il  énuclée  séance 
tenante.  En  ouvrant  l'œil,  il  trouva  un  petit  morceau  d'acier  de 
i  millimètres  de  longueur  au  milieu  d'un  petit  foyer  purulent  situé  à  la 
partie  postérieure  de  l'œil,  près  du  nerf  optique.  Le  corps  vitré,  le 
corps  ciliaire,  la  rétine  et  la  choroïde  ne  présentaient  d'autre 
altération  que  ce  petit  abcès  et  une  forte  congestion  des  veines 

r^înÎAnnoe 
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Pour  extraire  les  corps  étrangers  qui  sont  fixés  sur  Tiris  on 
même  implantés  dans  son  tissu  on  peut  employer  a.  les  pinces,  I. 
des  cuillers,  c.  des  curettes,  d,  enfin  des  crochets. 

Les  pinces  à  dents  sont  bonnes  pour  saisir  les  corps  qui  ne  sont 
point  trop  durs,  comme  par  exemple  les  éclats  de  bois,  mais  dies 
ne  valent  rien  pour  les  morceaux  de  pierre  ou  de  métal;  des  pinça 
anatomiques  avec  de  petites  cannelures  transversales  saisissent  kl 
corps  étrangers  beaucoup  mieux.  S'il  s'agissait  d'un  corps  rond, 
comme  un  grain  de  plomb,  on  pourrait  employer  de  petites  pinoei 
terminées  par  des  hémisphères  creux  dans  lesquels  il  se  logen 
facilement. 

La  cuiller  de  Daviel  a  rendu  de  grands  services  à  Homer  qii 
s'en  est  servi  à  plusieurs  reprises. 

Cependant  dans  la  plupart  des  cas  il  faudra  préférer  à  la  pinee 
et  à  la  cuiller,  la  curette  qui  permet  de  contourner  le  corps  étran- 
ger et  de  Tatàirer  d'arrière  en  avant;  enfin  le  crochet,  surtout  le 
crochet  large  à  sa  partie  moyenne  et  offrant  à  la  partie  interne  de 
petites  cannelures  dans  lesquelles  viennent  se  fixer  les  extrémités 
du  corps  étranger,  sera  dans  beaucoup  de  cas  le  meilleur  instru- 
ment et  Kuapp  n'a  jamais  eu  qu'à  se  louer  de  son  emploi;  il  i 
présenté  cet  instrument  en  1873  au  congrès  des  ophtalmologislei 
américains. 

Neuvième  observation  (i87i).  Morceau  d'acier  dans  firùt 
retiré  avec  un  crochet.  Guérison. —  Le  malade  se  présente  peu  de 
temps  après  l'accident;  on  voit  facilement  le  corps  étranger  snr 
l'iris.  Knapp  s'arme  d'un  miroir  laryngoscopique  placé  sur  le  front, 
et  opère  dans  une  chambre  noire.  Il  fait  avec  un  couteau  de  Béer 
une  large  section  à  la  partie  inférieure  de  la  blessure  cornéenneet' 
du  corps  étranger.  En  retirant  le  couteau  le  corps  ne  vient  pas  atec 
l'humeur  aqueuse.  Il  introduit  alors  le  crochet  précédemment  dé- 
crit, contourne  le  corps  étranger  et  l'amène  au  niveau  de  la  plaie 
d'où  il  est  aisément  retiré.  Cette  manœuvre  occasionne  un  prolap- 
sus de  l'iris,  mais  Knapp  n'en  fait  pas  l'excision,  il  en  fait  la  repo- 
sition avec  une  sonde  et  quelques  jours  après  le  malade  sort  guéri 
sans  syncchies,  ni  enclavement. 

Dans  la  dixième  observation  (1865),  il  s'agit  encore  d'un  morceau 
de  fer  siégeant  dans  l'iris.  Knapp  ne  réussit  pas  à  l'extraire  avec  oae 
pince,  mais  le  retire  facilement  avec  son  crochet  ;  guérison. 

Dans  la  onzième  observation,  il  s'agit  d'un  homme  qui  reçoit  dasi 
l'œil  deux  petites  pierres  ;  l'accident  remonte  à  quelques  jours;  irilie; 
au  moment  de  l'examen  une  pierre  est  sur  l'iris  et  l'autre  située 
sur  la  surface  postérieure  de  la  cornée.  Knapp  fait  une  incision  co^ 
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Hi^enni'  ÎJifi^rieure,  inlroduil  Ift  crorliel  mousse  et  relire  la  pierre 
pl-icée  sur  la  membrnne  de  Descemel  ;  l'autre  pie  rre  nvec  lu  partie 
fle  l'iris  où  eHe  est  logée  fait  immédiatement  hernie.  Excision  de  ce 
prolapsus.  Guérison,  bonne  acnîic  visuelle. 

La  littérature  ophtalmologique  est  déjà  riche  en  exemples  de 
Borps  étrangers  extraits  avec  succès  du  corps  vilré.  L'ouvrage  de 
Eaiiderel  Ueissler  contient  déjàsix  observations  intéreusanles  àce  su- 
ffit; etdepiiisle  nombre  s'est  heaueoup  augmenté.  Il  est  impossible 
ie  Tormuler  de  règle  générale  pour  l'extraction  des  corps  étrangers 
kilués  dans  cette  partie  de  l'œil  et  bien  des  méthodes  diverses  ont  éga- 
lement réussi  :  on  a  fait  des  sections  longitudinales  ou  transversales, 
Dns'esl  servi  de  pinces,  de  crochets,  d'aimants,  comme  M,  Kcowu  ; 
on  les  a  extraits  tantôt  par  In  sclérotique,  tantôt  par  la  cornée,  après 
avoir  enlevé  préalablement  le  cristallin.  On  trouvera  d'ailleurs  dans 
l'excellent  travail  du  docteur  Vvert  sur  les  blessures  de  l'a'il  les 

BrÎRCipaux  faits  relatifs  à  cette  (lueslion.  Je  me  contenterai  de 
onner  un  résumé  succinct  des  trois  dernières  observations  de 
Knapp  où  il  réussit  à  extraire  des  corps  étrangers  du  corps  vilr^. 

DoDZiËiie  OBSERVATION.  Coffii  étranger  dans  le  corps  vilré , 
retiré  avec  un  crochet  mousse.  Guérison  arec  une  bande  de  tisitt 
tiealriciel.  —  Un  morceau  décapsule  pénètre  ù  travers  la  sclérotique 
d'un  enfant  et  au  niveau  de  la  blessure  ou  voit  une  petite  hernie  du 
ïorps  vitré,  sous  forme  de  perle.  Knapp  voit  ensuite  à  l'ophtalmos- 
eupe  le  corps  étranger  tlollant  au  milieu  du  corps  vitré.  It  s'arme 
D'un  miroir  laryngoscopique  placé  sur  le  front  et  opère  dans  la  cham- 
bre noire.  Le  crochetmousse  de  Grœfe  est  introduit  à  travers  la  plaie 
lerrière  le  corps  étranger,  qui  peu  à  peu  est  attiré  au  niveau  de  la 
Jaie  sclérale  où  on  le  saisit  avec  une  pince  aiintomique.  Perte  du 
lorpa  vitré  insignifiante.  Plus  lard  on  pouvait  apercevoir  une  hande 
klaoc  jaunâtre  de  tissu  cicatriciel  s't^tendant  de  la  plaie  sclérale  au 
nilieu  du  corps  vitré  et  indiquant  le  trajet  du  corps  étranger  et  du 
irocliel  mousse.  L'œil  resta  libre  de  douleur,  mais  l'acuité  visuelle 
M  fut  que  médiocre. 

,  Tbeizièmk  observation  186(1).  Morceau  de  fer  dans  le  corps 
fUré,  relire  avec  la  pince  anatomique.  Guérison  incon^léte  apw 
pvuble  du  corps  vitré.  —  Le  malade  se  présente  quelques  heures 
iprés  l'accident  ;  le  corps  étranger  a  pénétré  par  le  côté  internede 
la  sclérotique  ;  Knapp  dilate  la  pupille  par  l'atropine,  éclaire  l'wil 
Ivec  une  lentille  et  une  lumière  vive  et  l'aperçoit  dans  la  partie  an- 
lérieure  du  corps  vilré.  Il  essaye  d'abord  avec  le  crochet  mousse  de 
fwefe  de  l'attirer  vers  la  plaie  sclérale,  mais  sans  succès.   Intro- 

Kaisanl  ensuite  une  pince  anatomique  il  saisit  facilement  le  morceau 
Etflétal  et  le  retire  facilement.  Réaction  post-opératoire  assez  forte. 
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Quatre  semaines  après  l'opiTation  le  malade  compte  les  doigts,  le 
champ  visuel  esl  libre  ;  daas  tout  le  corps  vitré,  trouble  ililTus  et 
dans  la  partie  inférieure  opacités  en  forme  d'exsudations  s'avanvasl 
de  la  plaie  dans  le  corps  vitré. . 

Quatorzième  odservatios  (1873).  Morceau  de  capsule  ilanilf 
corps  vilr^,  retiré  avec  le  crochet  cannelé.  Guértson  complite.  - 
Un  enfant  de  sept  ans,  en  tirant  un  coup  de  pistolet,  reçoit  un  mo^ 
ceau  de  capsule  dans  l'œil.  Knapp  le  voit  deux  jours  après.  Blessure 
à  la  partie  supérieure  de  la  cornée  avec  prolapsus  irien.  Dilatation  par 
l'atropine,  détermination  de  l'emplacement  du  corps  étranger  avec 
l'ophtalmoscope  et  immédiatement  opération.  Section  sclérolicale, 
avec  un  couteau  lancéolaire  dans  la  région  de  l'équateur,  au-dessus 
du  muscle  droit  externe.  Knapp  essaye  alors  de  saisir  eu  morceau  de 
capsule  avec  une  pince  anatoniique,  mais  il  s'échappe  toujours  ;  il 
emploie  alors  son  crocliel  mousse  cannelé,  attire  le  corps  étran^ 
au  niveau  de  l'incisiou,  mais  celle-ci  se  trouvant  trop  petite,  il 
est  obligé  de  l'élargir  et  peut  enfin  faire  l'exlracùon  sans  Rramif 
perle  du  corps  vilré.  Suture  de  la  plaie  sclérolicale  et  excision  ilu 
prolapsus  irien  à  travers  la  plaie  cornéeniie.  Six  mois  plus  Uni 
5^=-;j^et  le  champ  visuel  est  libre. 
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Par  II-  D*^  PAHEliT. 

Atrophie  des  nerls  optiques  dans  l'érysipèle  de  la  face, 
par  M.  le  D'  l'Afu.sAun  {Archives  de  médecine). 

L'auteur  a  observé  deux  fois  l'atrophie  comme  complication  ou 
suite  de  l'érysipèle  de  la  face  et  il  a  recueilli  dans  la  liltèralure 
médicale  sil  autres  faits.  Il  fait  remarquer  que  M.  Galezowski  dan; 
un  travail  spécial  sur  les  complications  oculaires  de  l'érjsipile  de 
la  face  n'en  fait  pas  mention,  mais  nous  avons  entendu  nou»-inéni« 
à  plusieurs  reprises  M.  Galezowski  parler  de  celte  question  et  la 
proposera  ses  élèves  comme  sujet  de  thèse  inaugurale.  D'ailleurs 
ces  deux  oliservations  personnelles  de  l'auteur  sont  peu  concluaatfi, 
l'une  d'elles  est  même  incomplète  et  elles  entraîneront  difficilemeol 
la  conviction  chez  la  plupart  des  lecteurs.  Quant  à  la  genèse  i* 
cette  complication,  il  admet  deux  processus  diiïérenis  suivant  qof 
l'alropbie  se  déclare  sur  un  seul  œil  ou  qu'elle  frappe  simultaiié- 
ment  les  deux.  Pour  lui,  la  lésion  du  nerf  optique  esl  manifesie- 
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ment  il'orijîiiie  piTipliéri'[tn.'  dans  le  premier  cas,  elle  sérail  li'ori- 
gine  centrale  dans  le  second.  Lorsque  les  acciderUs  oculaires, 
restcnl  limités  à-un  seul  œil,  il  est  certain  que  riiillammation  cuta- 
née agit  sur  In  périphérie  du  nerf,  dans  son  part^ours  inlra-orbi- 
Hùre  Pl  qu'elle  n'alteinl  pas  le  chiasma. 

Quant  aux  cas  où  l'atropliie  est  double,  ce  seraient  les  centres 
nerveux  qui  serviraient  tl'intermi'diaire  entre  l'affection  culanée  et 
les  nerfs  optiques.  Mais  quels  sont  la  nature  el  le  ^iège  de  la  lésion 
nerveuse?  Ici  M.  Parinaud  examine  dliriTenles  liypolhèses,  car  les 
preuves  anatomiques  lui  manquent  et  il  n'a  pas  d'autopsies  sur 
lesquelles  il  puisse  s'appuyer.  L'hypolht'SK  la  plus  vraisemblable  à 
ses  yeux  est  celle  qui  consiste  à  admettre  des  foyers  d'e4ic<^phalite 
superficielle  dans  les  couches  corticales  du  cerveau,  c'esl-à-dire 
nne  lésion  de  nature  inflammatoire,  intéressant  les  centres  périphé- 
riques de  la  vision. 

Traitement  de  la  phlyctène  conjonctivale  et  kératique 
par  la  cautérisation  galvanique  (D'  LEcnoix). 
Dans  ic  dernier  numéro  de  la  Gazvlte  d'oiihlalmologie  M.  Legroux. 
chef  de  clinique  du  D'  Gillel  de  Grandmont,  publie  quelques  ob- 
servations ou  ce  procédé  a  donné  d'excellents  résultats.  M,  Gîllet 
de  Grandmont  se  serl  d'un  cautère  composé  d'un  fil  de  platine 
très  Gn,  rendu  incandescent  par  uue  pile  secondaire  de  Ptanlé.  Celte 
pile  emmagasine  l'électricilé  statique.  M.  Legroux  décrit  ainsi  la 
bson  d'opérer  : 

«  Un  individu,  par  exemple,  se  présente  avec  une  phlyclënesurla 
cornée.  On  approche  le  cautère  de  l'œil  du  patient.  Comme  le 
courant  est  interrompu,  l'aiguille  galvanique  qui  surmonte  le 
manche  du  cautère  est  complètement  inofTensive,  le  malade  ne 
,80nge  pas  à  fuir  et  à  éviter  le  contact  de  l'instrument  ;  mais  lorsque 
celui-ci  est  arrivé  à  un  millimètre  ou  deux  de  la  cornée,  ou  appuie 
car  un  bouton  d'ivoire  fixé  au  manche  du  caulére;  ce  boulon  ré- 
tablit immédiatement  le  courant,  l'aiguille  rougit  à  blanc  instan- 
tanément el  l'on  cautérise  légèrement  la  phlyctène.  Quelques  ins- 
tants après  on  administre  sur  l'œil  malade,  tenu  ouvert  autant  que 
possible,  une  douche  d'eau  froide.  > 

J*ai  constaté  moi-même  de  visu  l'excellence  de  cette  méthode  en 
fréquentant  la  clinique  de  M.  Gilletde  Grandmunl;  elle  a  cependant 
deux  inconvénients:  le  prix  assez  élevé  de  l'appareil  et  la  délica- 
,|nse  de  son  maniement,  pour  ne  pas  cautériser  trop  profondément, 
■uriout  quand  il  s'agit  de  phlyctènes  cornéennes  où  il  ne  faut  pas 
inniénscr  au-delà  de  l'épithélium. 

Dans  le  même  numéro  de  la  Gazelle  d'ophtalmologie  M.  Dehenne 
mentionne  les  leucèmes  indélébiles  consécutifs  à  l'emploi  intem- 
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peslif  lies  collyres  métalliques,  il  fait  remarquer  que  sPUTeni,li 
cornée  iiVtant  {1.1'=  sudisammeiil  evauiinée,  on  prend  une  kmlo- 
conjonelivile  ptilyctéaulaire  pour  une  conjoncUvîte  calarrhiile;» 
prescrit  le  collyre  au  nilrate  d'argenl  et  quand  les  phlyclènes  sont 
ulcérées,  il  se  forme  des  dépâts  métalliques  et  des  laies  iadélébile^. 

11  fait  à  ce  sujet  celte  triple  comparaison  : 

1'  Pommade  au  précipité  jsune  employée  dans  les  premiers  jours 
de  la  maladie  ~  guérison  sans  taie. 

â'  Pas  de  Iraitemenl  —  laies  grisaires  pouvant  disparaître  spm- 
lanément  avec  le  temps  seul  ouaidé  de  poudres  irritantes,  telles  que 
ealomel,  alun.  etc. 

3°  Traitement  par  les  collyres  métalliques  —  taies  mélallîqa», 
laies  brillantes  ne  disparaissunt  jamais. 

D'où  la  nécessité  de  ne  pas  employer  à  la  légère  les  coHjres 
métalliques  et  de  ne  porter  le  diagnostic  de  conjonctivite  simplt 
(pouvant  être  Irailée  par  le  sous-acélate  de  plomb  ou  le  nitrate  d'ar- 
gent) que  lorsqu'on  a  bien  exploré  la  cornée  et  qu'nn  l'a  IrotttJï 
tout  à  fail  saine. 


De  la  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  yeux, 
par  te  D'  Grasset,  de  Jlnnlpellier, 

M-  Grasset,  après  avnir  rappelé  Topiniou  des  différents  auteurs 
sur  cette  que.slion,  cite  le  premier  travail  de  Landouzy,  oii  il  est 
dit  que  la  lète  et  les  yeux  se  tournent  du  ciïlé  des  membres  piri:- 
lysés  quand  il  y  a  paralysie,  et  du  câlc  opposé  aux  membres  con- 
vulsés quand  il  y  a  excitation.  Lesqualre  cas  observés  dernièrement 
parle  D'  Grasset  sont  précisément  inverses  de  celte  loi,  si  bieo  qu'il 
est  tenté  de  dire,  contrairement  aux  propositions  de  Latidouzy  :  te 
malade  regarde  ses  membres  convulsés  quand  il  y  a  excitcilion:  il 
regarde  au  contraire  sa  lésion  quand  il  y  a  paralysie. 

Craignant  d'être  tombé  dans  une  série  exceplioimelle  de  cas 
H.  Grasset  a  examiné  de  près  les  observations  rapportées  par 
Landouzy  lui-méme  et  il  a  constaté  que  pour  l'immense  majoritt, 
elles  disaient  précisément  le  contraire  de  ce  qu'il  leur  faisait  >lire, 
et  qu'elles  étaient  confirmalives  de  ses  propositions  et  non  de  celles 
de  Landouzy. 

D'ailleurs  M.  Landouzy  lui-même  a  changé  dernièrement  ses 
vues  sur  ce  point,  et  dans  un  mémoire  lu  il  y  a  quatre  semaint^ 
à  la  Société  anatomiqne,  il  expose  à  peu  près  les  mêmes  conclu- 
sions que  M.  Grassel.  «  La  déviation  conjuguée  des  yeux  et  del' 
tête,  y  est-il  dit,  prend  une  grande  valeur  séméiologique.  Ce  syinf 
tftme  prouve  qu'il  y  a  suppression  ou  excitation  fonctionnelle  des 
fibres  rotatrices  étendues  de  l'écorce  du  bulbe.  La  déviation  î»i 
/'utiles  membres  prouve  que  la  lésion  paralytique  s'étend  jusq  a 'lui 
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centres  rolateiirs;  la  âêviatwn  gui  regards  les  iiirnibres  prouve 
tjii'uae  lésion  d'excilation  sVlfnd  jusiju'ntix  centres  rohituirs.  » 

C'est  la  même  opinion  exprimée  snus  une  autre  Turmc,  M.  Lan- 
douzy  ajoute  : 

t  Cette  lésion  peut  s'observer  dans  des  points  divers  du  trajet 
rolaleiir  bulbo-cérébral,  depuis  son  origine  corticale  jnsqit'à  sa  1er- 
eùnaison  bulbaire.  On  comprend  dès  lors  pourquoi  !a  rolaliun  peut 
se  voir  aussi  bien  avec  les  lésions  de  l'écorce  qu'avec  des  lésions 
du  rentre  ovale;  on  comprend  surtout  pourquoi  certaines  lésions 
bulbo-prolubéranlielles  entraînent  une  déviation  conjuguée  se  fai- 
sant du  côté  opposé  à  la  lésion.  »  M.  Grasset  peut  donc  conclure, 
el  celte  fois  en  concordance  avec  M.  Landouzy  : 

Dans  tes  lésions  d'u»  hémisphère,  quand  il  y  a  déviation  con- 
juguée, le  malade  regarde  sen  membres,  s'il  y  a  excitation;  H 
regarde  au  contraire  sa  lésion  s'il  y  a  paralysie. 

b'  Pahent. 


Voici  la  traduction  de  l'invilalion  faite  par  le  comité  de  l'Asso- 
ciatioD  ophtalmologique  italienne: 

Honoré  coNrntnE, 

L'Association  ophtalmologique  italienne,  n'ayant  pu  se  réunir  en 
4878  h  cause  de  l'Exposition  universelle  du  Paris,  se  réunira  cette 
année  à  Nnples,  du  i"  au  i  septembre. 

Les  sujets  à  discuter  sont  les  suivants  : 

1*  Patltogenèse  el  Irailemenl  du  décollement  rétinien; 

2*  indicalions  de  l'iridectomie  et  appréciation  des  différents  pro- 
cédés opératoires  ; 

3'  Des  rapports  qui  peuvent  exister  entre  le  pourpre  rétinien  et 
tas  altérations  de  l'acuité  visuelle; 

4*  Si  l'infiltration  purulente  consécutive  aux  opérations  prati- 
quées sur  la  cornée  est  sous  la  dépendance  du  parasitisme,  et,  s'il 
ta  6$t  ainsi,  quels  sont  les  moyens  les  plus  appropriés  pour  la  pré- 
venir et  la  comhallre. 

Bien  que  ces  sujets  aient  été  choisis  comme  objet  principal  des 
études  et  de  la  discussion  de  la  Euture  réunion,  cela  n'empécbera 
pas  un  membre  quelconque  de  faire  d'aulres  propositions  atle- 
nanles  k  notre  spécialité,  ou  de  lire  un  travail,  ou  encore  de  faire 
une  communication  orale  sur  une  des  nombreuses  questions  de 
Toplilahnologie. 

Mais,  dans  ce  dernier  cas,  on  est  prié  d'écrire  au  comilé  pour  se 
i&ire  inscrire,  huit  jours  au  moins  avant  la  réunion  de  l'Association, 
en  indiquant  le  sujet  qu'on  désire  Iraiter. 
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PARENT. 


Toute  personne  qui  a  l'intention  de  se  rendre  au  Congrès  est 
invitée  à  envoyer  son  adhésion  au  professeur  Castorani,  m  SanU 
Lucia,  92,  qui  délivrera  une  carte  estampée  donnant  droit  à  une 
réduction  de  prix  sur  les  chemins  de  fer  de  l'État. 

Veuillez  agréer,  honoré  confrère,  les  sentiments  de  notre  pias 
haute  estime. 

Le  Comité  i 


Président, 
Vice-président  y 
Trésorier^ 
Secrétaire, 


Professeur  Castoràm. 

D'  MOYXE. 

D^  Velardi. 
D^  Morand. 


A. 


THÈSE  SOUTENUE  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS, 

DU  \i  AVRIL  AU  34  MAI  1879 

Laffitte.  —  De  la  Kératite  parenchymateuse. 


Le  gérant  :  Germer  Bau^uèrb. 


PARIS.  ^IMPRIXBRIR    BMILE    MARTINBT.    RCBMiaNON,    t. 


■  k 

^ 


^^  CONTRIBUTIONS  ^B 

A  L'tTUDE  DES  TUMEUUS  SYPIIILITIQUIDS  DE  L'OIIDITE 

Par  le  daetenr   G«l,eKOW8KI 

Les  nflecUons  de  la  cavité  orbitaire  et  île  ses  parois  se  sont 
prêscntfJes  ù  noire  observation  dans  ces  dernières  années  bien 
plos  fréquemmenlque  cela  ne  su  voit  habiiuellemenl.  Ineon- 
leslablement,  on  ne  doit  pas  allribuer  celte  Fréquence  à  au- 
cune autre  cause  qn'!\  un  fait  du  basard.  Les  tumeurs  in< 
Bammaloires,  la  pénostite  ou  les  périostoses  Lraumatiqiies, 
sypMlitîques  et  les  tumeurs  gonimeuses,  telles  sont  les  aflec- 
lions  que  nous  rencontrons  babituellement  dans  celle  cavité. 

L'iiisloire  des  tumeurs  de  l'orbite  sera  Liés  intéressanli:  à 
Taire  surluul  au  poinl  de  vue  du  diagnosllc  et  de  raaalomle 
patliolo^lquc;  les  malériaux  abondent  de  tous  côtés,  mais  il 
existe  encore  beaucoup  de  diificultés  A  résoudre,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  loealisalion  et  de  l'implantalioa  de  ces 
produits  morbides,  de  utènie  que  relalivement  à  la  délinilion 
de  la  nature  mémo  de  la  tumeur.  Et  en  elfet,  la  cavité,  étant 
trÈs  profonde  et  remplie  eu  totalité  par  le  jjlobe  oculaire,  ae 
permet  pas  de  pratiquer  une  ej,uloration  directe,  et  on  est 
oliUgêde  se  contenler  des  renscîguemenis  que  nous  pouvons 
lii'cr  des  signes  rationnels,  de  tous  ceux,  en  un  mot,  qui  ré- 
sultent de  la  compression  des  nerfs,  des  vaisseaux  contenus 
dans  la  cavité  orbitaire,  cl  de  la  position  que  prend  le  globe 
oculaire  repoussé  en  avant  par  le  néoplasme. 

Pai'mi  les  symptômes  qui  caractérisent  les  tumeurs  de 
Torbite  nous  devons  placer  en  premier  lieu  Vexophlalmie. 
Hais  «.'Ile  peut  n'être  qu'apparente,  par  exemple,  comme  cela 
a  lieu  cbez  les  myopcii  ft  la  suite  d'une  trop  grande  exten^-ion 
.et  de  rallongement  du  diamètre  anléro-postérieur  du  globe. 
Ordinairement  dansées  cas,  les  deux  globes  oculaires  sonl  éga- 
lemenl  saillants,  la  myopie  est  très  forte  et  la  saillie  des  yeux 
est  un  état  liabiluel,  je  dirais  presque  normal  de  l'individu. 
L'exopblalmie  peut  être  aussi  apparente  toutes  les  fois  que 
tae.  tfmn.  —  r  itoi.  f*  amujii.  —  »tW  itH^.  1> 
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toutes  les  branches  de  la  troisième  paire  sont  paralysées. 
L'œil,  n'étant  plus  suffisamment  retenu  dans  son  orbite  lorsque 
quatre  muscles  sur  six  sont  paralysés,  se  trouve  forcément 
un  peu  exophtalmique  et  saillant.  Mais  le  globe  n'est  point, 
dans  ce  cas,  refoulé  par  aucun  corps,  et  l'exophtalmie  n'est 
qu'apparente. 

Il  n'en  est  pas  de  même  lorsqu'une  altération  quel- 
conque des  parois  profondes  de  l'orbite,  une  exostose  ou  \m 
périostite,  par  exemple  syphilitique,  se  déclare  près  de  U 
fente  sphénoïde.  Là,  non  seulement  les  nerfs  qui  passait 
par  cette  ouverture  se  trouvent  comprimés  et  paralysés,  mais 
il  y  a,  en  outre,  rétrécissement  du  sommet  de  la  cavité  oiriH- 
taire,  le  globe  de  l'œil  et  tout  le  reste  du  contenu  de  celle 
cavité  se  trouve  refoulé  plus  ou  moins  au  dehors,  et  il  en 
résulte  une  exophtalmie  réelle,  facilement  appréciable.  Le 
globe  de  l'œil  ne  se  laisse  point  refouler  en  arrière  et  l'exis- 
tence de  la  tumeur  se  trouve  naturellement  admise. 

Mais  si  ce  signe,  pris  dans  le  sens  que  nous  avons  indiqué, 
nous  permet  de  nous  prononcer  d'une  manière  positive  sur 
l'existence  d'une  tumeur  ou  saillie  quelconque  au  fond  de  Tor- 
bitc,  il  ne  nous  permet  pas  encore  de  juger  de  la  nature  de  h 
maladie,  ni  si  cette  tumeur  est  syphilitique,  cancéreuse,  kys- 
tique ou  autre.  Cette  dernière  question  ne  pourra  être  résolue 
que  par  une  analyse  très  précise,  et  je  dirai  même  la  plus  mi- 
nutieuse de  chaque  symptôme  qui  accompagne  soit  le  début, 
soit  le  développement  du  mal. 

Lorsque  l'exophtalmie  apparaît  dès  le  début  avec  une  para- 
lysie complète  de  tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  on  pourra 
affirmer  d'une  manière  positive  qu'il  y  a  une  compression  au 
sommet  de  la  cavité  orbitaire,  surtout  si  le  mal  est  apparu 
d'une  manière  très  rapide. 

Les  périostiles  et  les  exostoses  syphilitiques  de  cette  région 
sont  généralement  précédées  de  névralgies  péri-orbitaires 
très  violentes  pendant  plusieurs  jours,  puis,  avec  le  dévelop- 
pement du  mal,  les  douleurs  se  dissipent  complètement  et 
l'œil  devient  saillant. 
L'observation  suivante ,  qui  vient  d'être  rédigée  sur  fsA 
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demande  par  M.  Despagnet,  se  rapporte  justement  à  cette 
forme  d'afiection,  et  elle  montre  en  même  temps  jusqu'à  quel 
poinlle  diagnostic  delà  maladie  peut  présenter  de  difficultés, 
tant  au  point  de  vue  du  siège  de  la  lésion  que  de  la  nature 
de  la  maladie  elle-même. 
Observation  I.  —  Exophlalmie  avec  paralysie  de  tous  les 

muscles  de  Vœil  gauche.  —  Périostose  de  la  cavité  orhi- 

taire. 

Le  2  juillet  1879,  madame  D. . . ,  ûgéc  de  52  ans,  se  présents 
à  la  clinique,  où  elle  est  inscrite  au  registre  sous  le  numéro 
49917.  De  constitution  très  robuste,  celle  dame  a  eu  une  vie 
très  active.  Elle  fait  le  commerce  des  fourrures  et  a  éprouvé 
dans  ce  mélier  une  série  de  revers  qui  l'ont  vivement  im- 

Îressîonnée.  Elle  a  été  mariée  deux  fois,  la  première  en  1848. 
te  ce  mariage  elle  a  eu  deux  enfants,  le  premier,  en  1849,  est 
mort  huit  jours  après  sa  naissance.  Cinq  ans  après,  naît  le 
second,  qui  meurt  sur  le  septième  mois  d'une  affection  céré- 
brale. Le  mari,  d'une  vie  très  irrégulière  et  remplie  d'excès 
de  toute  sorte,  meurt  en  1855. 

En  1857,  noire  malade  se  remarie  et  a,  de  x3e  second  ma- 
riage, trois  enfants;  le  premier,  en  1858,  meurl  sept  mois 
après  sa  naissance.  Les  deux  derniers,  nés  en  1859  et  18G4,  se 
portent  très  bien. 

Madame  D.,  toujours  bien  portante,  ne  se  ressentait  nulle- 
ment de  ses  six  couches  et  était  toujours  parfaitement  bien 
réglée  et  môme  très  abondamment,  lorsqu'en  janvier  1879, 
ses  règles  diminuèrent  subitement  d'intensité  pour  ne  pas 
reparaître  les  mois  suivants  jusqu'en  juillet,  où  elles  revin- 
rent en  très  grande  abondance.  Avec  la  suppression  des  rè- 
gles survinrent  des  maux  de  tète  très  violents. 

Jusqu'à  cette  époque,  les  yeux  de  notre  malade  avaient 
joui  d'une  vue  excellente,  mais  en  février  la  malade  s'aper- 
çut que  sa  vue  était  moins  claire,  et  un  matin,  au  lever, 
elle  voyait  double.  Klle  consulta  son  médecin,  qui  lui  prescri- 
vit plusieurs  purgalions  répétées,  et  j^uecessivcment  l'applica- 
tion derrière  l'oreille  de  5  sangsues  et:2  vésicatoires.  Ce  trai- 
tement resta  sans  eifet.  Le  trouble  de  la  vue  était  accompagné 
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de  maux  de  léte  excessivement  violents  pendant  plus  de  quinze 
jours,  qui  depuis  se  sont  dissipés  complètement. 

Aujourd'hui,  cette  dame  présente  un  ptosis  de  la  paupière 
supérieure  gauche.  Son  œil  gauche  est  légèrement  dévié  en 
dehors  et  propulsé  en  avant  ;  il  y  a  un  peu  d  exophtalmie. 
Tous  les  mouvements  de  Tœil  sont  presque  impossibles.  A 
peine  peut-il  exécuter  un  léger  mouvement  en  dehors,  de 
manière  à  se  porter  à  0,005  environ  du  diamètre  vertical  de 
l'orbite.  En  un  mot,  tous  les  muscles  s'ont  paralysés.  La  para- 
lysie des  muscles  delà  troisième  paire  est  absolue,  et  celle  des 
muscles  de  la  sixième  paire  presque  complète.  Les  pupilles 
des  deux  yeux  présentent  les  mêmes  dimensions.  A  Tophlal- 
moscope,  on  trouve  tous  les  milieux  de  Tœil  physiologiques. 
La  papille  seule  est  entourée  d'une  légère  suffusion  qu'on  ne 
retrouve  pas  dans  l'autre  œil.  L'acuité  visuelle  en  est  nota- 
blement afl'aiblie;  à  peine  la  malade  reconnaît-elle  les  gros 
objets.  L'œil  droit  est  normal;  on  constate  encore  une  anes- 
Ihésie  relative  de  toute  la  région  péri-orbitaire  gauche.  Les 
piqûres  d'épingle  sont  à  peine  lessenties  dans  cette  région. 

Si  l'on  recherche  l'étiologie  de  l'affection,  on  est  assez  em- 
barrassé, car  madame  D n'a  jamais  été  malade.  Elle  nie 

toute  espèce  d'antécédents  syphilitiques  et  on  ne  trouve  abso- 
lument rien  de  proéminent  dans  la  cavité  orbitaire. 

Néanmoins,  on  prescrit  l'iodure  de  potassium,  3  grammes 
par  jour,  des  bains  sulfureux,  et  on  conseille  à  la  malade,  pour 
éviter  la  diplopie,  de  porter  des  lunettes  conserves  avec  un 
verre  dépoli  pour  l'œil  gauche. 

Le  8  juillet,  elle  revient  en  accusant  une  amélioration  sen- 
sible dans  son  état  ;  les  maux  de  tète  sont  moins  violents  et 
les  mouvements  de  l'œil  moins  gênés.  On  lui  conseille  de  con- 
tinuer son  traitement  et  on  y  ajoute  les  frictions  mercurielles 
sur  les  différentes  articulations,  à  la  dose  de  -i  grammes  par 
jour.  22  juillet,  l'exophtalmic  a  diminué. 

Ce  ;fait  nous  a  paru  présenter  les  symptômes  les  plus 
caractéristiques  d'une  périostose  du  sommet  de  la  cavité 
orbitaire.  Tous  les  signes  que  nous  avons  décrits  plus  haut  se 
trouvent  réunis  chez  la  malade;  de  plus,  la  "vue  de  l'œil  af- 
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fecté  est  sfinsiblement  affaiblie  par  suite  d'une  périnévrite 
optique,  ce  qui  s'explique  facilement  par  la  compression  du 
nerf  optique  à  son  entrée  dans  le  trou  optique.  La  malade 
n'avoue  pas  avoir  jamais'  eu  des  accidents  syphilitiques, 
mais  son  premier  mari  a  mené  une  vie  des  plus  désordonnées 
et  les  deux  enfants  qu'elle  a  eus  avec  lui  sont  morts  peu  de 
temps  après  leur  naissance.  Tout  au  contraire  les  deux  autres 
enfants  qu'elle  a  eus  avec  son  second  mari  vivent  encore.  Si 
on  ajoute  à  ces  renseignements  le  résultat  très  salisfoisant 
obtenu  par  le  traitement  avec  Tiodure  de  potassium  et  les 
frictions  mercurielles,  on  est  en  droit  d'admettre  la  cause  sy- 
philitique de  la  maladie. 

La  malade  dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire  présentait 
un  sjmptôme  très  important  pour  le  diagnostic  des  tumeurs 
situées  au  fond  de  Toibitc  :  c'est  la  pcvhiévri  té  optique.  On  ne 
la  rencontre  pas  dans  toutes  les  tumeurs  orbitaires,  mais  sa 
présence  a  une  valeur  séméiologique  considérable,  surtout 
lorsqu'ellese  trouve  en  même  temps  que  la  paralysie  de  tout  ou 
d'une  grande  partie  des  muscles  de  l'œil.  La  tumeur,  on 
effet,  qui  se  trouve  située  dans  le  fond  de  l'orbite,  peut  à  la 
lois  comprimer  les  nerfs  moteurs  et  le  nerf  optique,  et  il  s'en- 
suivra une  névrite  ou  une  périnévrite  optique,  selon  que  la 
compression  aura  intéressé  une  partie  ou  la  totalité  des  libre 
optiques. 

Le  nerf  de  la  cinquième  paiie  et  notamment  sa  branche  oph- 
talmique a  subi  aussi  une  compression  dans  le  ras  précèdent,  à 
cause  du  voisinage  do  la  périostose  de  la  rainure  dans  laquelle 
chemine  ce  nerf.  Cette  malade  a  eu,  en  (»llet  une  aneslhésie 
très  marquée  dans  tout  le  pourtour  de  l'orbite,  ce  qui  ne  se 
voit  du  reste  dans  ces  sortos  d'affections  que  très  rarement. 

Si  dans  le  cas  présent  la  nature  syphilitique  de  la  maladie 
n'a  pu  être  démontrée  (pie  d'une  manière  approximative,  il  n'en 
est  p.as  de  même  avec  le  polit  malade  suivant,  dont  nous  rap- 
portons ci-après  l'histoire,  et  chez  locpiel  la  syphilis  se  trouve 
transmise  par  hérédité;  la  maladie  on  moino  lem|)S  était  arri- 
vée à  un  degré  beauoouj»  plus  avancé  de  son  développement  ;  le 
dia{!;nostic,  par  conséquent,  était  beaucoup  plus  facile. 


Ejm)thtalmie  gauche  avec  paralysie  it 
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lous  les  muscles  de  l'œil.  Syphilis  liêrédilaire.  GiWi'iwn. 

Garçon  Jean  M...,  âgé  de  douze  ans,  me  fut  amwé  le 
9  avril  187!^,  et  se  trouve  insciil  au  n'  39164.  U  est  aess 
bien  constitui^  et  jouissait  toujours  d'une  bonne  santé.  Im 
parents  sout  aussi  bien  constitues,  mais  le  père  a  ou  la  i)'^' 
lis  ti'eize  ans  avant  la  naissance  de  son  eiiCant.  fl  porte  au- 
jourd'hui ua  ulcère  à  bords  réguliers  k  la  pfiitrîne  ei  un  aul« 
au  cou  et  en  bas  de  l'oreille,  par  suile  d'une  glande  stmpurée 
qui  s'est  ulcérée  il  y  a  trois  ans,  et  dont  il  ne  s'est  jamais 
soigné,  l^videmment  ces  deux  ulcères  sont  de  nature  syphili- 
tique. Au  mois  de  février  ■1878,  l'enfant  s'était  cogné  avec  la 
tôle  contre  une  voiture;  mais  il  n'en  a  point  souâerl,  et  ce 
coup  n'a  pas  ea  de  suile,  A  pari  cette  seule  contusion,  l'efl- 
fant  ne  se  rappelle  pas  avoir  jamais  eu  des  coups,  ni  contu- 
sion d'aucune  sorte.  Le  5  avril  1878,  l'enfanl  a  été  pris  toul 
d'un  coup  d'un  étourdissemeni  et  d'envies  de  vomir;  quel- 
ques lieures  après,  il  a  fini  pai'  vomir  quelques  glaires,  pnis 
il  a  eu  un  saignement  de  nez  très  abondant.  Cet  état  élait  ac- 
comps^né  de  maux  de  tête  trê.'!  violents  pendant  irols  jonn, 
concentrés  surtout  à  ia  tempe  ainsi  qu'à  l'œil  gauche.  Tous 
ces  phénomènes  morbides  ont  cessé  complèicmeni  dés  le 
sixième  jour  ;  maisà  partir  de  ce  moment,  l'enfant  acommencé 
h  voir  double  et  son  œil  ;,'auche  est  devenu  saillant. 

A  l'examen,  nous  avons  pu  constater  qu'il  y  avait  nne 
exophtalmie  très  prononcée,  l'reil  était  dévié  visibloment  m 
dehors,  la  paupière  supérieure  abaissée,  mais  en  même  temps 
tous  les  autres  neds  moteurs  de  l'œil  étaient  paralysés,  A  lel 
point  que  l'œil  était  à  peine  mobile.  L'enfant  voyait  double 
avec  les  imites  croisées  ù  droite,  et  avec  les  images  homo- 
nymes lorsqu'on  poilaiL  la  bougie  du  côté  gauche,  La  pression 
ne  provoquait  point  de  douleurs;  par  la  palpalion,  on  ne  dé- 
couvrait point  de  tumeur,  mais  l'œil  ne  se  laissaitpas  refouler 
dans  le  fond  de  l'orbite,  ce  qui  prouvait  surabondamment 
qu'il  y  avait  IA  une  tumeur  au  sommet  de  l'oi-bite,  compri- 
mant tous  les  nerfs  moteurs  de  l'œil,  et  qui  empêchait  le 
globe  de  l'œil  de  reprendre  sa  place.  Le  début  brusque  de  la 
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maladie  et  les  antécédents  syphilitiques  du  père  nous  permet-  - 
laient  de  supposer  qu'il  s'agissait  là  d'une  périoslose  syphili- 
tique, et  c'est  dans  ce  sens  que  nous  avons  dirifçé  notre  trai- 
tement. Nous  avons,  en  eflct,  administré  à  Tenfant  la  potion 
iodée,  en  commençant  par  25  centigrammes,  puis  en  élevant 
la  dose  à  50  centigrammes  par  jour.  Nous  avons,  en  outre, 
appliqué  deux  vésicatoires  volants,  un  à  la  tctc,  quinze  jours 
plus  tard,  un  autre  derrière  Toreille  du  côté  correspondant. 
Le  traitement  a  produit  un  résultat  on  ne  peut  plus  satis- 
faisant, et  déjà,  le  20  mai,  il  a  cessé  de  voir  douljïe;  peu  à 
peu  Cous  les  symptômes  morbides  ont  disparu  :  rcxophlalmie 
diminua  rapidement,  au  point  que  le  2  juin  nous  avons  pu 
constater  une  guérison  complète. 

On  voit  par  cette  observation  que  la  syphilis  héréditaire 
peut  donner  lieu  aux  accidents  périostiques  du  côté  de  l'or- 
bite semblables,  sous  tous  les  rapports,  à  la  syphilis  acquise, 
et  que  le  traitement  à  l'iodure  de  potassium  amène  facilement 
la  guérison  de  ces  accidents. 

Les  périostoses  et  les  exostoscs  occupent  quelquefois  simul- 
tanément le  fond  de  l'orbite  et  amènent  l'cxophtalmie,  de 
mémo  qu'elles  s'étendent  aux  os  voisins  du  crAne,  etnotam- 
mentau  front,  à  la  tempo,  à  la  màchoin^  supérieure  et  au  boixi 
orbitaire.  On  trouve  alors,  conjoinlemcnl  avec  Texophtalmie 
et  lospîiralysies  dos  niusclos  <!<»  I'omI,  des  tumeurs  occupant  ces 
diflcrentes  régions.  La  mnllipli^ité  des  tumeurs,  qui  sont  le 
plus  souvent  indolentes,  i'exophtnliiiie  et  1rs  paralysies  des 
nerfs  moteurs  de  ru'il,  soni  aiitanl  de  symptômes  qui  permet- 
tent de  diagno>liquer  rexi-lriice  (Fune  périoslose  syphiliti- 
que, même  si  le  malade  n'avoue  pas  pour  une  raison  quel- 
conque les  antécédents  vén<'rirns. 

Le  diagnostic  de  la  cause  syphilitique  pourra  èlre  d'autant 
plus  facilement  établi,  qu'on  trouve  en  mrme  temps  soit  des 
signes  d'irilis,  de  kéralite  ponetuér,  ai  même  des  choroï- 
dîtes. 

L'observation  suivante  présente  renscmhle  des  symptômes 
les  plus  caractéristiques  d'une  tumeur  osseuse  syphilitique 
du  fond  de  l'orbite. 
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Observation  III.  —  Madame  S...,  âgée  de  trente-sept  ans, 
vint  me  consulter  le  19  novembre  1878  pour  une  exophtalmie  ! 
très  prononcée  de  l'œil  gauche,  avec  diplopie,  dont  elle  a  1 
éprouvé  les  premières  atteintes  vers  la  moitié  du  mois  d'août, 
avec  des  maux  de  tète,  des  nausées  et  des  éblouisseraenls 
qui  se  sont  prolongés  pendant  plus  de  quatre  semaines. 
Depuis  trois  jours  elle'a  commencé  à  voir  double,  ce  qui  Ta  dé- 
cidée à  venir  me  consulter.  En  examinant  la  malade,  j'ai  pa 
constater  les  phénomènes  suivants.  L'œil  gauche  est  sailhnt 
et  se  laisse  difficilement  refouler  dans  l'orbite  ;  le  bord  orbi- 
taire  supérieur  est  très  tuméfié,  surtout  dans  sa  moitié  externe; 
la  malade  accuse  une'diplopie homonyme,  ce  qui  est  dû  àla  pa- 
ralysie incomplète  de  la  sixième  et  de  la  quatrième  paires  de 
l'œil  gauche.  On  constate  eu  outre  une  kératite  ponctuée  dans 
le  segment  supérieur  des  deux  cornées.  L'œil  est  larmoyant, 
et  la  malade  accuse  des  névralgies  très  violentes  le  soir  et  la 
nuit  dans  tout  le  pourtour  de  l'orbite  gauche.  Dans  les  antécé- 
dents de  madame  M...  nous  trouvons  tous  les  indices  delà  sj^)!!!- 
lis  acquise,  malgré  ses  dénégations.  Ainsi,  elle  a  perdu  beau- 
coup de  cheveux  et  présente  actuellement  un  certain  degré 
d'alopécie.  Le  premier  enfant  qu'elle  a  eu  à  l'âge  de  vingt- 
deux  ans,  est  venu  au  monde  mort-né  ;  deux  ans  après  elle 
a  eu  un  second  enfant  très  chétif  qui  est  mort  à  l'âge  de  trois 
mois;  un  an  plus  tard  elle  a  eu  un  troisième  enfant  qui  mou- 
rut à  quatre  mois;  enfin,  le  quatrième  est  né  un  an  plus 
tard,  et  il  vit  et  se  porte  très  bien.  Cette  mortalité  est  incon- 
testablement due  à  la  syphilis,  comme  cela  a  été  très  bien  dé- 
montré par  Fournier;  l'existence  de  la  kératite  ponctuée  avec 
la  périostose  complète,  selon  moi,  le  diagnostic. 

C'est  en  raison  de  tous  ces  accidents  que  nous  avons  pres- 
crit à  la  malade  des  frictions  hydrargyriques  à  faire  tous  les 
soirs  au  pourtour  de  l'orbite,  deux  bains  de  vapeur  par  se- 
maine a  prendre  au  Hammam,  et  l'iodure  de  potassium, 
2  grammes  par  jour,  pendant  quinze  jours,  puis  augmenter., 
successivement  la  dose  jusqu'à  4  grammes.  Sous  l'influenceAf  ' 
ce  traitement,  le  mieux  s'est  déclaré  très  rapidement,  et  toj^ 
décembre  j'ai  pu  constater  la  disparition  de  tous  les  accidetiili' 
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ainsi  que  de  l'exophtalmie    et  de  la  pi^riostose  orbitaire. 

Parmi  les  tumeurs  syphilitiques  de  la  cavité  orbitaire,  nous 
devons  sijnialer  une  fonrie  toute  particulière,  qui  entoure  la 
globe  en  forme  d'annenu  é[iais  et  aplati.  Cette  tumeur  se  pVd- 
longe  généralement  en  arrière  du  globe  assez  !oin  pour  amener 
une  exoplitalmie;  d'aulre  part,  elle  s'avance  dans  l'épaisseup 
des  paupières  jusqu'au  bord  postérieur  du  tarse,  et  forme 
comme  une  sorte  de  collier  dur,  cartilagineux,  indolent.  C'est 
la  tumeur  gommeuse  de  la  capsule  de  Tenon  ;  on  ne  ia  ren- 
contre que  très  rarement,  el  pour  ma  part  je  ne  l'ai  observée 
que  deux  fois,  et  même,  dans  le  premier  cas,  quoique  la  tumeur 
•  avait  la  même  apparence  que  celte  que  je  veux  décrire  ici,  la 
cause  syphilitique  n'a  paspu  i^tre  démontrée.  Le  malade  resta 
très  peu  de  temps  sous  mon  observation  et  je  l'ai  ensuite 
perdu  de  vue. 

Le  second  cas  est  très  concluant,  les  antécédents  sypiiili- 
liques  sont  bien  démontrés  cl  le  traitement  mixte  anlivéné- 
rien  a  amené  la  guérison. 

Voici  celle  observation,  telle  qu'elle  a  été  recueillie  par  mon 
ancien  cbef  de  clinique,  le  docteur  Mengin. 
OosEnvATioN  IV.  —  Tumetir  gommeuse  xi/pbUitifiHC  de  l'orbtle 

de  forme  annulaire  s'avançant  dans  l'épameur  des  deux 

paupières.  Exopblahnie.  Ancienne  iritis,Gtiérison  par  (es 

frictions  mercurielles  et  Viodure  dp  potassium. 

M.  G...,  quarante-et-un  ans,  manouvrier,  homme  robuste, 
se  présente  à  la  consultation  dr  la  rue  Daupbine,  le  25  janvier 
1878,  pour  consulter  sur  son  œil  droit,  atteint  d'esoplital- 
mie.  Cette  alTection  s'est  développée  lentement  depuis  plus 
d'un  mois  ;  elle  a  été  précédée  de  quelques  maux  de  tète  qui 
ont  aujourd'hui  complèlement  disparu.  La  tumeur  est  mo- 
bile et  non  adhérente  h  l'os,  elle  enveloppe  le  globe  de  rtcil 
dans  les  tleux  tiers  de  son  pourtour;  par  ta  palpation,  on 
ta  sent  A  travers  la  paupière  inférieure,  entre  le  plancher 
irbilaire  inférieur  et  le  globe  de  l'uiil,  sous  forr 


Mîrrelct  élast: 
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bien  que  dans  Tan^^'le  externe,  tandis  qu^eile  n'existait  pas  du 
côté  de  l^angle  interne  de  l'œil.  En  écartant  la  pattpièreiOB 
pouvait  sentir  facilement  cette  même  tumeur  à  travers  h 
muqueuse  oculaire.  Le  malade  accusait  de  la  diplopie  homo- 
nyme ou  croisée,  selon  que  Ton  portait  la  bougie  fortemeat 
A  dlx)ite  Ou  à  gauche;  elle  était  due  non  point  à  une  paraljiii 
des  nerfs  moteurs  de  Tœil,  mais  i\  une  fféûQ  des  mouvemeDli 
du  globe  oculaire.  La  pupille  de  Toeil  droit  est  irréguUèrA, 
elle  présente  de  nombreuses  synéchies  postérieures,  par 
suite  d'une  iritis  que  le  malade  avait  eue  un  an  avant.  Tous 
ces  accidents  sont  de  nature  syphililique,  d'une  syphilis  que  la 
malade  a  contractée  en  1875  et  dont  il  ne  s'est  jamais  biea 
soigné.  En  raison  de  ces  accidents,  nous  avons  prescrit  les  fric- 
tions mcrcurielles  générales  à  la  dose  de  4  à  6  grammes  d'on- 
guent mercuriel  par  jour,  et  l'iodiirc  de  potassium  deSii 
gramme?  par  jour.  Ce  traitemeht  a  été  suivi  d'une  amélioration 
très  sensible,  et  déjà  le  2:î  février  nous  avons  pu  constater  que 
les  deux  tumeurs  étaient  très  notablement  diminuées,  mais 
la  diplopie  ne  s'était  pas  encore  modifiée. 

20  wars,  —  La  diplopie  a  disparu  depuis  huit  jours,  le» 
tumeurs  ont  presque  rompictoment  disparu,  c'est  à  peine  si 
h  une  palpation  ininniiouse  on  retrouve  une  trace  de  celle 
tumeur.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  le  malade  au 
commencement  du  mois  do.  mai,  et  nous  avons  pu  constater 
la  disparition  complète  des  tumeurs. 

Lorsqu'on  fait  une  analyse  comparative  de  tous  ces  fidlSi 
on  arrive  facilement  à  linM'  quelques  conclusions  pratiques 
qui  seront  utiles  pom*  l'établissement  du  diagnostic  des  lu» 
meurs  de  Torbile  et  en  particulier  des  tumeurs  de  natora 
syphilitique. 

Ces  conclusions  sont  : 

1°  Les  tumeurs  syphilitiques  de  l'orbite  se  développent  le 
plus  souvent  d'une.mnnière  rapide,  dans  l'espace  de  quelques 
jours,  une  ou  deux  semaines; 

2**  Elles  sont  précédées  liabiluelloment  de  douleurs  pén-  " 
orbitaires,  très  violentes  pendant  plusieurs  jours  consécutil» 
quelquefois  môme  de  nausées  et  de  vomissements; 
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S*  La  paralysie  de  lu  majeure  partie,  ou  de  tous  1«B  neifs 
«noleui-s  <le  l'œil,  eiiil  de  près  le  début  du  mal;  le  nerf  oj)- 
'lt(|iip  est  rarement  affecté  au  début,  mais  à  une  itthiode  plus 
avancée  de  la  ntuladie  «ne  alropliie  monoculaire  de  la  papille 
penf  en  être  la  conséquence; 

4'  Les  périostoses  el  les  exostoses  syphilitiques  sont  raro- 
menl  limitées  i  un  seul  point  de  la  cavité  orliilaire,  uiaiF  ou 
inmve  habrlueNemenl  des  exostoses  sur  les  m  du  «'âne,  siu' 
les  jambes,  les  iwtif,  etc.  ; 

5'  La  présence  d'une  irîtis,  d'unn  rélinitc  ou  d'une  rhoraï- 
dhe,  siniultanémenl  avec  une  cxo]>bl.almie.  indique  d'une 
lière  presque  c+'itaine.  que  la  maladie  est  dénature  syplù- 
ttiique; 

l,fls  tumeurs  de  l'orbile  peiivcnl  se  développer  loul  aussi 
BMîilement  sous  l'influence  de  h  syphilis  liérMitaire  que  de 

syphilis  acquise. 


fi().Nsii)ii;i{ATio.\s  fiKNf' RAi.Ks  sfR  LA  riKvru-:  nr:s  Forv's 

ET   l'AllT(CUI.llillEMKNT  UF.   l-A   '^INJOXCTIVITE  D.V\6  CETTE  «AI.AUIK 

Par  le  Itociflir  CiriPO, 

La  conjonctivite  n'est  pas  seulement  un  symptôme  (le  la 
iiTcdesToins,  elle  peut  exister  seuleetronslilucrla  conjoncT 
tvfte  desfoin-s.  Celte  lésion  oculaire  peul-elle  exister  primili* 
lenl  ;  est-ce  une  inllammaiion  née  sur  place?  Nous  ne  le 
lyûns  pas,  et  il  est  toujours  vrai  de  dire  que  la  muqueuse 
Scolaire  ne  s'enflamme  que  par  l'intermédiaire  du  canal 
crymal,  et  que  les  Tosses  nasales  sont  le  point  de  dépari  de 
fluxion. 

Hais  le  coryza  peut  disparaître,  ainsi  que  tous  les  autres 
mplômes  de  la  lièvre  des  foins,  et  la  conjonrlivile  persister 
I  point  de  faire  croire  i\  une  alTection  de  l'œil  indépendante 
I  hay-fever. 
Ln  conjonctivite  des  foins  mérite  donc  d'être  mentionnée 


460  GIFFO. 

comme  maladie,  et  elle  offre  d'autant  plus  d'intérêt  qu'elle 
est  de  nature  toute  particulière.  S'il  est  possible,  en  ne  tenam 
compte  que  des  symptômes  physiques,  de  la  confondre  avech 
conjonctivite,  elle  a  des  caractères  propres,  des  symptômes 
physiologiques  qui  permettent  de  la  distinguer  facilement 

Il  y  a  trois  symptômes  principaux  qui  dominent  toute  h 
scène  : 

Ce  sont  :  1°  les  démangeaisons  dans  les  paupières  et  parti- 
culièrement dans  les  bords  ciliaircs;  ces  démangeaisons  sont 
tellement  fortes  qu'il  est  presque  impossible  au  malade  de  ré- 
sister à  l'envie  de  se  gratter;  elles  existent  jusque  dans  la 
sourcils;  2**  un  larmoiement  très  considérable  qui  par  accès 
devient  tellement  intense, que  les  larmes  coulent  sur  les  joues; 
3°  une  photophobie  très  forte  qui  fait  que  le  malade  ne  rcdoaUs 
rien  tant  que  les  rayons  du  soleil;  il  reste  plutôt  chez  lui  que 
de  s'y  exposer  et  n'éprouve  de  bien-être  véritable  que  dans 
une  cave  ou  une  chambre  obscure. 

A  côté  de  ces  symptômes  principaux,  qui  par  leur  intensilé 
et  leur  constance  suffisent  déjà  à  différencier  la  conjonctivite 
des  foins  de  la  conjonctivite  catarrhale  ordinaire,  il  y  en  a 
d'autres,  moins  constants,  il  est  vrai,  mais  qui  ont  cependant 
leur  valeur  :  les  paupières  sont  rouges,  tuméfiées,  ce  qui  est  la 
suite  de  l'irritation  produite  par  le  malade,  qui  ne  peut 
s'empêcher  de'gratterses  paupières.  Les  caroncules  lacrymales 
sont  gonflées. 

On  a  observé  le  développement  anormal  de  cils  sur  la 
caroncule,  c'est  ta,  croyons-nous,  une  simple  coïncidence; 
dans  une  observation  nous  avons  vu  la  conjonctivite  des  foins 
accompagnée  de  blépharitc  pityriasique.  Est-ce  là  aussi 
une  coïncidence,  ou  bien  est-ce  un  symptôme?  Il  faut  en  tenir 
compte  et  considérer  cette  blépharite  comme  une  preuve 
venant  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  N.  Gucneau  de  Mussy,  qui 
admet  la  relation  de  la  lièvre  des  foins  et  de  Tarthritismc. 

La  conjonctivite  de  la  fièvre  des  foins  a  tout  à  fait  l'apj»- 
rcuce  extérieure  d'une  conjonctivite  catarrhale  :  la  conjonc- 
tive palpébralo  est  rouge,  et  cette  rougeur  s'étend  parfois  sur 
la  conjonctive  bulbaire,  les  vaisseaux  étant  dilatés;  la  sécré- 
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Uon  catarrhale  n'est  pas  considérable,  bien  moins  qu'elle  ne 
Test  généralement  dans  la  conjonctivite  catarrhale  aiguë,  elle 
suflit  à  peine  à  faire  coller  les  paupières  le  matin. 

Peut-on  dire,  d'après  cette  ressemblance  des  symptômes 
physiques,  que  la  conjonctivite  de  foins  n'est  pas  autre  chose 
qu'une  conjonctivite  ordinaire  chronique  qui  présente  de 
temps  en  temps  des  exacerba tions?  Il  est  évident  qu'on  ne 
peut  le  soutenir.  En  effet  les  exacerbalions  viennent  périodi- 
quement au  printemps,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans 
^  la  conjonctivite  chronique,  qui  le  plus  souvent  s'aggrave 
^  lorsque  le  temps  est  froid.  De  plus,  les  trois  symptômes  que 
^  nous  avons  donnés  sont  loin  d'exister  aussi  constants  et  aussi 
p  intenses  dans  la  conjonctivite  chronique.  On  ne  les  rencontre 
^  mèuic  pas  à  ce  degré  dans  la  conjonctivite  aiguë.  Dans  Tune 
fr  et  dans  l'autre  il  n'y  a  point,  comme  dans  la  conjonctivite  de 
r  foin,  une  prédominance  de  rélémcnt  nerveux  sur  Télément 
catarrlial,  prédominance  qui  fait  le  fond  de  la  iiévre  des  foins. 
\  La  photophobie  est  intense,  le  larmoiement  considérable,  et 
c'est  à  peine  si  les  yeux  sont  collés  le  matin. 

Si  ces  raisons  ne  suffisent  pas,  il  n'y  a  qu'à  considérer  le 
traitement.  Comment  expli([uer  les  effets  de  l'ésérine  et  de  la 
pilocarpine,  etl'inutihté  de  tous  les  traitements  ordinaires,  si 
la  conjonctivite  de  foins  n'est  autre  chose  qu'une  conjonctivite 
dironique? 

Enlin,  considérant  que  la  fièvre  de  foin  étant  le  propre  de 
sujets  à  tempérament  nerveux,  très  irritable,  pourquoi 
n'aurîons-nous  pas  une  conjonctivite  spéciale  à  symptômes 
nerveux  prédominants,  puisqu(Mious  trouvons  dans  la  même 
maladie  un  coryza  de  nature  particulière  et  essentiellement 
spasmodique? 

Les  traitements  emi)loyés  contre  la  conjonctivite  catarrhale 
sont  absolument  sans  effet  dans  la  conjonctivite  des  foins  ; 
tout  ce  qui  réussit  dans  la  première  :  collyres,  astringentb, 
lotions  chaudes,  cautérisation,  rien  de  tout  cela  ne  peut 
calmer  la  seconde. 

C'est  en  voyant  l'insuccès  des  agents  thérapeutiques  que 
M.  Galezowski,  s'arrèlant  au  symptôme  photophobie,  le  plus 
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tranché  cl  le  plus  pénible  à  supporter  pour  les  mahdes,  et 
voyant  que  la  pupille  chez  les  individus  atteints  de  ceUe  ma- 
ladie était  large  et  paresseuse,  a  eu  l'idée  de  lutter  contre  II 
photophobie  en  employant  le  collyre  à  Tésérine,  qui  diminue 
le  champ  pupillairc  et  par  conséquent  la  quantité  de  himiére 
qui  va  impressionner  la  rétine.  Partout  où  M.  Galezowski  t 
employé  cette  méthode,  il  a  obtenu  une  diminution  inunédiite 
de  la  photophobie  et  l'amoindrissement  des  autres  symptômes; 
et  cette  amélioration  persiste  quelques  heures  après  Pînstil* 
lalion  du  collyre.  Il  suffit  d'instiller  de  nouveau  une  goalte 
d'ésérine  pour  continuer  le  résultat  obtenu  et  arriver  méaiel 
laguérison. 

Malheureusement   Tésérine  a    Tinconvénient,   comme  te 
prouvent  deux  observations  que  nous  publions,  de  prodaine 
chez  la  plupart  des  malades  du  vertige  et  des  maux  de  tête 
assez  forts.  M.  Galezowski  a  alors  songé  à  remplacer  f  ésérioé 
par  la  pilocarpine,  et  il  a  obtenu,  chez  un  malade  dont  nous 
citons  le  cas,  avec  ce  médicament  comme  avec  le  premier, 
une  amélioration  moins  sensible,  il  est  vrai,  mais  c^ependanK 
très  marquée,  et  sans  qu'il  y  ait  eu  jusqu'ici  de  vertiges  ni  de 
maux  de  tête* 

Ces  expériences  ne  sont  pas  encore  suffisantes  pour  faire 
admettre  définitivement  le  collyre  à  la  pilocarpine,  de  préfé- 
rence à  résérinc.  Il  faudrait  chez  plusieurs  malades  essayer 
alternativement  la  pilocarpine  et  fésérine  pour  se  rendre 
exactement  compte  des  avantages  et  des  inconvénients  de  cha- 
cun de  ces  médicaments* 

Observation  I.  —  M.  X...,  âgé  de  trente-deux  ans,  e«l 
venu  consulter  M.  Galezowski  au  commencement  de  sep- 
tembre 1878,  pour  une  maladie  des  yeux  persistante  dont  il 
ne  peut  se  dél)arrasser4 

Ce  malade  est  atteint  depuis  six  ans  de  la  fièvre  des  foins; 
chaque  année,  après  les  trois  on  quatre  premiers  jours  de 
soleil  un  peu  chaud,  les  symptômes  apparaissent.  Ce  sont  des 
éternuemenls  jusqu'à  quarante  ou  cinquante  fois  de  suite, 
quelquefois  pendant  une  heure  ou  deux.  11  se  fait  un  écoule- 
ment très  abondant  par  le  nez,  qui  nécessite  l'emploi  de  cinq 
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Â  six  mouchoirs  par  jour.  Le  malade  éprouve  des  élourdisso- 
ments  lorsqu'il  sort  dans  la  rue  ;  mais  ce  qui  le  gène  le  plus, 
c'est  une  photophobie  très  intense  qui  s'aggrave  encore  quand 
!e  temps  est  chaud  ou  le  soleil  brillant. 

Ces  symptômes,  qui  ont  apparu  au  mois  de  juin  1878,  ont 
disparu  pour  la  plupart  lorsque  le  malade  vient  consulter 
H.  Galezowski.  11  se  plaint  de  picotements,  sensations  de  gra- 
vier dans  les  yeux,  d'un  larmoiement  très  considérable:  il 
redoute  la  grande  lumière  et  éprouve  de  fortes  démangeai- 
sons qui  le  portent  sans  cesse  à  se  gratter. 

On  constate  :  injection  péricornécnne  et  du  cul-de-sac  con- 
jonclival,  rougeur  et  gonilemcnt  de  la  caroncule,  mucosités 
en  très  petite  quantité,  qui  suffisent  à  peine  à  coller  les  pau- 
pières le  malin.  Enfin,  il  y  a  blépharile  pityriasique.  M.  Ga- 
lezowski, ayant  diagnostiqué  une  conjonctive  des  foins  et 
sachant  combien  cette  maladie  est  rebelle  au  traitement  ordi- 
naire de  la  conjonctivite  calarrliale  :  sulfate  de  zinc,  lotions 
chaudes,  etc.,  n'a  pas  hésité  à  essayer  Tésérine,  qui  lui  avait 
bien  réussi  chez  quelques  autres  malades;  iU'einploieàladose 
suivante  : 

SuUatii  neutre  (IVî.sé  ri  lie,  U,Oi  cent. 

£mu  dUtillcCt  10  ^r. 

Uès  les  premières  instillations  de  ce  collyre,  le  malade  se 
trouvait  immédiatement  soulagé,  et  ce  soulagement  a  duré 
pendant  trois  heures  environ  pour  une  instillation;  mais 
résérine  a  occasionné  chez  re  malade  des  maux  de  tétc  assez 
forts  pour  l'obliger  à  rester  couché. 

Le  1^  juin,  collyre  à  la  pilocarpine,  avec  lequel  le  malade 
a  éprouvé  aussi  un  soulagement  immédiat,  mais  moindre 
qu'avec  Tésérine. 

Ce  malade  n'étant  pas  encore  revenu  à  la  consultation,  nous 
n'avons  pu  savoir  si  la  pilocarpine  a  produit  chez  lui  les  maux 
de  tète  de  Tésérine. 

Observation  II.  — M.  U...,  Américain,  souffre  de  la  fièvre 
des  l'oins  depuis  vin^4  ans.  Chaque  année,  dès  les  premières 
chaleurs,  qu'il  soit  en  Améri({ue  ou  en  France,  il  est  pris  des 
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symptômes  que  nous  connaissons,  parmi  lesquels  le  plus 
marqué  est  la  conjonctivite. 

Au  mois  de  mars  1878,  il  vient  consulter  M.  Galezowski, 
qui  constate  une  conjonctivite  catarrhale  avec  démangeaisons, 
larmoiement,  injection,  mais  surtout  avec  photophobie  intense 
qui  empêche  le  malade  du  sortir  au  grand  soleil. 

15  mai.  Instiller  matin  et  soir  une  goutte  de  collyre  d'ésé- 
rine,  à  0,02  centigrammes  pour  10  grammes. 

Depuis,  le  malade  va  infmiment  mieux,  mais  il  se  plaint  de 
vertiges  et  de  maux  de  tête  qui  doivent  être  rais  très  évidem- 
ment sur  le  compte  de  l'ésérinc. 

2  juin.  Collyre  à  la  pilocarpine  ;  le  soulagement  est  aussi 
très  marqué,  mais  moindre  cependant  qu'avec  résériûe;ea 
revanche,  pas  de  maux  de  tête,  pas  d'étourdissemenls. 

Jusqu'à  ce  traitement  institué  par  M.  Galezowski,  ce  malade 
avait  tout  fait,  sans  voir  survenir  aucune  amélioration.  Le 
docteur  Reinholdt,  de  Boston,  était  allé  jusqu'à  couper  tous 
les  vaisseaux  autour  de  la  cornée,  il  y  a  quinze  ans,  et  cela 
sans  aucun  résultat. 

Ces  deux  observations  montrent  bien  que  la  conjonctivite 
des  foins  peut  exister  seule  après  la  disparition  des  autres 
symptômes  du  hay-fever  et  qu'elle  est  de  nature  particulière. 
Nous  y  trouvons  aussi  la  confirmation  de  ce  que  nous  avons 
affirmé  dans  la  première  partie  de  notre  thèse  ;  nous  voyons 
réunis  dans  la  conjonctivite  Télément  catarrhal  et  l'élément 
nerveux  avec  prédominance  de  ce  dernier;  le  symptôme  prin- 
cipal, celui  dont  se  plaignent  surtout  les  malades,  c'est  la 
photophobie  ou  sensibilité  à  la  lumière,  et  en  effet,  le  médica- 
ment qui  réussit  le  mieux  est  celui  qui,  en  resserrant  la  pu- 
pille permet  à  une  moins  g!*ande  quantité  de  lumière  de 
pénétrer  dans  le  fond  de  l'œil. 
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LA    CONJONCTIVE   ET    DE   LA    CORNÉE    PRODUITES    PAR    LE    CRACHEMENT 

DU  FUSIL  GRAS 

Par    le  docteur  rranck    FOimMRT. 


Le  fusil  adopté  par  Tarmée  française  en  186fi  présentait 
divers  inconvonients  qui  se  nianifestùienl  d'une  manière  1res 
aceentuée  pendant  la  ^uevm  de  1870-1871  ;  c'est  ainsi  qu'on 
put  coiistaler  chaque  année  dans  un  grand  nombre  de  corps  de 
Iroupes  des  accidents  très  graves:  tantôt  dos  départs  acci- 
dentels résultant  le  plus  souvent  des  difficultés  d'introduction 
et  de  l'action  trop  brusque  du  dard  sur  le  culot  de  la  rartoucbe, 
d'autres  fois  une  pointe  d'aijîuillo  cassée  faisant  saillie  en 
avant  de  la  tête  mobile.  L'œil  n'était  point  éparj»né  dans  ces 
Ciis  cl  des  blessures  très  graves  de  cet  organe  étaient  fréquem- 
nicnl  signalées. 

I^plupjirt  di'S  autres  désavantages  que  présentait  le  modèle 
de  I8(i(3  ne  sauraient  entrer  dans  le  cadre  du  sujet  dont  nous 
allons  nous  occuper;  nous  dirons  néanmoins  que  dans  des 
proportions  très  variabb's  0»  à  18  p.  100)  la  cartouche  don- 
nait lieu  à  des  ratés  d(»  premier  coup,  et  que  les  ratés  dans  le 
courant  du  tir  n'étaient  pas  très  rares;  enlin  que  cette  car- 
touche, peu  solide  f  t  très  altérable,  ne  p<'rmottait  pas  un  tir 
continu  de  longue  durée. 

L'i  cartoucbe  combustible  fut  bientôt  remplacée  par  la  car- 
tout'he  à  étui  rigidt»,  cpii  devait,  enirr  autres  avantages,  être 
d'une  conservation  plus  facile,  donnait  des  ratés  moins  fré- 
quents, permettait  trobtcnir  une  obturation  plus  simple  et 
plus  parfaite,  était  (run  prix  moins  coûteux,  crun  mécanisme 
plus  solide,  iwMidait  rnlin  moins  grand<»s  les  chances  possibles 
d'explosion. 

Malgré  une  parrilb»  supérioriié,  on  constate»  quelquefois  des 
acrid<»nts,  moins  graves,  il  est  vrai,  produits  dans  le  manie- 
ment du  fusil  avec  cirlouche  à  étui  rigide.  Nous  avons  eul'oc- 
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casion  d'observer,  au  mois  de  septembre  dernier,  pendant 
que  nous  étions  charge  du  service  sanitaire  d'une  portion  du 
HO'  de  ligne,  en  garnison  à  Dunkerque,  quelques  cas  de  bles- 
sures de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  produites  par  le  cra- 
chement du  fusil  Gras  :  voici  ces  quelques  observations. 

A...  Benjamin,  de  Dunkerque,  29  ans,  soldat  réserviste  au 
110"  de  ligne,  se  présente  à  la  visite  le  19  septembre  matin; 
il  a  été  blessé  à  l'œil  droit,  il  y  a  quelques  heures  à  peine,  au 
tira  la  cible. 

Cet  œil  est  très  sensible  à  la  lumière,  il  est  rouge,  conges- 
tionné, le  cercle  périkératique  est  très  injecté,  et  le  malade 
éprouve  des  douleurs  très  vives  qui  ont  leur  siège  tout  autour 
de  l'orbite  et  principalement  à  la  tempe  droite. 

Nous  constatons  sur  la  cornée  la  présence  de  deux  grainsde 
poudre,  du  volume  d'une  petite  têle  d'épingle,  ils  y  sont  im- 
plantés et  sont  situés  au  niveau  de  la  partie  inférieure  cl 
externe  de  la  pupille  ;  autour  de  chacun  d'eux  est  une  zone  de 
tatouage  peu  étendue.  En  dehors  on  observe  une  large 
ecchymose  sous-conjonctivale,  occupant  tout  l'angle  externe, 
de  forme  triangulaire,  à  base  tournée  vers  le  bord  de  la  cornée 
et  mesurant  à  ce  niveau  8  millimètres. 

On  ne  trouve  sur  la  conjonctive  aucune  trace  de  poudre;  les 
paupières  sont  saines. 

Nous  procédons  immédiatement  à  l'extraction  des  deux 
grains  de  poudre,  il  reste  à  leur  place  une  légère  tache  noire. 
Instillation  de  quelques  gouttes  d'une  solution  de  sulfate  neutre 
d'atropine  au  1/100.  Compresses  d'eau  de  camomille  chaude. 

Le  20  septembre,  les  douleurs  ont  été  très  vives  pendant  la 
nuit,  le  matin  elles  ont  presque  complètement  disparu;  il  ne 
reste  qu'un  point  un  peu  sensible  au-dessus  du  sourcil.  Au 
point  où  se  trouvaient  les  grains  de  poudre,  on  ne  retrouve 
plus  qu'un  léger  nuage.  L'acuité  est  normale. 

Les  jours  suivants  la  douleur  est  nulle,  le  léger  trouble 
qu'on  observait  sur  la  cornée  a  presque  disparu.  Résorption 
de  l'hémorragie  sous-conjonctivale,  la  partie  atteinte  de  la  con- 
jonctive devient  jaunâtre. 

Le  malade  ne  se  plaint  plus  que  d'éblouissemcnl  causé  par 
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la  dilatation  atropinique  de  la  pupille.  —  Collyre  à  Tésérine. 

En  quittant  le  régiment,  le  28  septembre,  le  malade  ne  pré- 
sentait plus  qu'un  nuage  déterminé  par  un  léger  exsudât  en 
voie  de  résorption. 

Le  malade  qui  est  l'objet  de  notre  deuxième  observation, 
Dunkcr,  de  Dunkerque,  âgé  de  27  ans,  est  également  réser- 
viste au  HO'  de  ligne  et  a  été  blessé  le  même  jour  et  dans  les 
mêmes  circonstances  que  le  précédent.  La  partie  moyenne  du 
dos  du  nez,  une  partie  de  la  paupière  supérieure  et  la  région 
molaire  sont  tatouées  par  la  poudre.  Sur  la  cornée  de  1  œii 
droit  on  observe  trois  petits  grains  de  poudre  :  un  d'eux  est 
situé  à  la  partie  inférieure,  les  deux  autres  à  la  partie  interne; 
chacun  d'eux  est  entouré  d'une  zone  noirâtre.  Des  deux  côtés 
de  la  cornée  on  remarque  une  ecchymose  sous-conjonctivale, 
toutes  les  deux  sont  triangulaires,  â  base  tournée  vers  la  mem- 
brane transparente  ;  l'ecchymose  interne  présente  de  plus  à 
sa  surface  quelques  grains  de  poudre.  —  Congestion  de  tout 
le  reste  du  tissu  épiscléral.  —  La  doulcui*  et  la  photophobie 
sont  très  vives. 

Sulfate  neutre  d'atropine.  —  Compresses  d'eau  de  camo- 
mille chaude.  —  Extraction  des  grains  de  poudre. 

Le  20  septembre,  la  douleur  a  été  très  vive  la  nuit;  ce  matin 
la  photophobie  est  moins  intense,  la  douleur  moins  vive,  la 
petite  zone  noirâtre  persiste  autour  du  point  où  était  situé  le 
grain  de  poudre.  Nous  continuons  les  instillations  d' atropine 
et  les  compresses  chaudes. 

Grande  amélioration  obtenue  les  jours  suivants. 

M...,  de  Loon,  27  ans,  réserviste  au  HO",  se  présente  en 
même  temps  que  les  deux  précédents.  Il  présente  les  mêmes 
symptômes  que  ceux-ci  :  douleur,  photophobie,  injection  du 
cercle  riliaire,  etc.  A  la  partie  externe  de  la  cornée  droite  se 
trouve  un  petit  grain  dr  poudre,  entouré  éjralement  d'une  zone 
noirâtre.  L'eorhymose  existe  d'un  s<Milcôlé,àlapartie  externe, 
la  conjonctive  est  en  ce  point  légèrement  tatouée. 

Môme  traitement. 

Le  20  septembre.  Amélioration  très  sensible,  plus  de  pho- 
tophobie ni  de  larmoiement. 
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Ernest  D...,  de  Saint-Jans-Gappel,  près  Bailleul,  27  ans, 
réserviste  au  HO*.  La  cornée  n'a  point  été  atteinte,  nous  y 
constatons  bien  la  présence  d'une  petite  taie,  mais  celle-ci  est 
la  conséquence  d'une  kératite  strumeuse  ancienne;  le  malade 
nous  dit,  en  effet,  avoir  été  atteint  d'ophtalntie  dans  son  en- 
fance. Gomme  chez  les  autres  malades,  une  ecchymose  sousr 
conjonctivale  occupe  tout  l'angle  externe  de  l'œil,  et  cette 
partie  de  la  conjonctive  est  incrustée  d'un  certain  nombre  de 
grains  de  poudre.  —  Conjonctivite  angulaire  interne,  avec 
muco-pus. 

Atropine,  eau  chaude. 

Guérison. 

Quelle  peut  bien  être  la  cause  de  ces  divers  accidents? 

Les  hommes  ayant  été  atteints  sans  exception  le  même  jour, 
et  étant  tous  réservistes,  ces  blessures  doivent-elles  être  attri- 
buées à  leur  inexpérience  dans  le  maniement  de  l'arme,  à  une 
maladresse  commise  au  moment  du  tir?  Les  hommes  parti- 
cipent aux  exercices  du  tir  sous  la  surveillamce  d'ofQciersel 
de  sous-ottîciers  expérimentés,  et  du  reste  les  renseignements 
pris  nous  ont  fait  rejeter  cette  hypothèse. 

Ces  différents  ras  de  crachement  sont  dus  vraisemblable- 
ment à  une  imperfection  dans  le  système  d'obturation  de 
l'arme  ou  à  la  mauvaise  fabrication  des  cartouches.  Supposons 
la  cartouche  introduite  par  la  culasse  dans  la  chambre  ;  la 
saillie  du  bourrelet  qui  limite  la  course  do  la  cartouche  em- 
pochera celle-ci  de  s'enfoncer  plus  qu'il  n'est  nécessaire.  Quel 
que  soit  le  mécanisme  adopté,  avant  de  faire  feu,  une  pièce 
métallique  appelée  soit  tète  mobile,  soit  bloc  de  culasse,  sui- 
vant les  systèmes,  viendra  s'ai)pliqucr  sur  le  culot  de  la  car- 
touche et  aura  pour  but  de  supporter,  par  l'intermédiaire  du 
culot  de  rétui,  l'action  des  gaz  de  la  poudre.  Si  nous  remar- 
quons que  l'application  du  bloc  de  culasse  et  du  culot  n'est 
pas  parfaite  et  que  ce  culot  tend  pendant  le  tir  à  se  séparer  du 
corps  de  l'étui,  la  partie  qui  souffrira  le  plus  sera  la  ligne  de 
jonction.  S'il  se  produit  une  rupture  ou  une  fente  dans  cette 
partie  du  bourrelet,  il  y  a  des  crachements  dangereux  pour  le 
tireur. 
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La  rupture  de  Fétui  ne  reconnaît  souvent  d'autre  cause 
que  la  négligence  avec  laquelle  les  soldats  entretiennent  leurs 
armé.  Après  cliaque  exercice,  le  soldat  graisse  la  chambre 
dans  laquelle  est  introduite  la  cartouche  et  oublie  de  la  dé- 
graisser îiu  moment  de  retourner  à  la  cible;  la  graisse  se 
fond,  facilite  ainsi  la  rupture  de  l'étui,  de  là  les  crache- 
ments. 

Dans  le  cas  présent,  nous  devons  surtout  porter  notre  at- 
tention sur  la  fabricxition  ou  plutôt  la  réfection  défectueuse 
des  cartouches.  Les  culots  des  cartouches  détruites  employés 
dans  la  fabrication  des  nouvelles  cartouches  sont  souvent  un 
peu  détériorés,  présentent  quelques  fissures  par  lesquelles  se 
dégagent  les  gaz  de  la  poudre  ;  d'autres  fois  (et  c'est  ce  qui  a 
dû  arriver  ici),  il  y  a  adaptation  incomplète?  du  culot  au  reste 
de  la  cartouche,  et  c'est  à  ce  défaut  que  nous  pouvons  attribuer 
les  accidents  dont  nous  nous  occupons. 

Notons  en  passant  les  particularités  que  nous  ont  permis 
d'obsei^ver  cos  quelques  cas  de  blessures  de  l'œil,  et  tout 
d'abord  la  disposition  triangulaire,  à  base  tournée  vers  la 
cornée,  des  ecchymoses  sous-conjonctivales,  que  l'on  pouvait 
remarquer  en  dehors,  sauf  dans  un  seul  cas  où  l'ecchymose 
était  bilatérale;  mais  c'est  surtout  sur  la  persistance  du  ta- 
touage produit  par  les  grains  de  poudre  échappés  à  la  com- 
bustion que  nous  avons  à  insister.  Cet  accident  peut  laisser 
des  traces  faciles  à  constater  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  et  qui  ne  disparaissent  parfois  que  très  imparfaite- 
ment; alors  même  que  les  grains  de  poudre  ne  se  trouve- 
raient plus  sur  la  cornée,  l'exsudat  consécutif  au  travail  éli- 
minateur peut  entraîner  pour  toujours,  s'il  se  trouve  au 
niveau  du  champ  pupillaire,  un  affaiblissement  de  la  vision. 
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DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ETRANGERS  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL 

Par  le  docteur  A.  YYERT,  médeeln  alde-m«J«r. 

(suite) 

CORPS  ÉTRANGERS  DE  l'IÏUMEUR    VITRÉE. 

Qu«ind  un  corps  éti^anger,  animé  d'une  vitesse  et  d'une 
force  d'impulsion  suffiSiinlc  pour  traverser  la  cornée,  l'iris  et 
le  cristallin,  ou  plus  en  amère  la  tunique  albugince,  pénètre 
ainsi  jusque  dans  riiémisphèrc  postérieur  du  globe  de  l'œil, 
trois  conditions  peuvent  se  présenter  :•  tantôt,  en  effet,  c'est 
à  l'intérieur  même  de  Thumeur  vitrée  qu'on  retrouvera  le 
corps  du  délit;  tantôt  celui-ci  s'arrêtera  soit  dans  Tépùsseur 
de  la  choroïde,  soit  dans  un  repli  de  la  rétine,  où  l'ophtaknos- 
cope  permettra  d'en  reconnaître  directement  la  présence; 
assez  souvent  enfin,  malgré  les  recherches  et  l'examen  le  plus 
attentif,  on  ne  pourra  localiser  exactement  le  siège  qu'il 
occupe,  et  les  symptômes  observés  permettront  seuls  d'en 
affirmer  la  pénétration.  Or  chacune  de  ces  catégories  entraîne 
des  conséquences  spéciales  et  réclame  un  mode  d'intervention 
particulier;  aussi,  nous  semble-t-ii  indispensable,  afin  de 
mettre  un  peu  d'ordre  dans  cette  question  difficile  des  corps 
étrangers  de  l'hémisphéro  postérieur  du  globe  de  l'œil ,  d'é- 
tablir avant  tout  des  divisions  en  rapport  avec  les  besoins  de 
la  clinique.  —  Nous  avons  déjà  parlé,  dans  les  chapitres  pré- 
cédents, des  corps  étrangers  de  la  choroïde  et  de  la  rétine; 
aussi  ne  reviendrons-nous  pas  actuellement  sur  cette  ques- 
tion. Nous  nous  occuperons,  dans  un  instant,  sous  le  titre  de 
€  Corps  étrangers  profonds  du  globe  de  l'œil  en  général  »,  des 
corps  étrangers  dont  la  pénétration  est  indiscutable,  mais 
dont  il  est  impossible  de  reconnaître  remplacement  exact; 
pour  le  moment,  nous  n'aurons  en  vue,  dans  le  cours  de  ce 
paragraphe,  que  l'histoire  des  corps  étrangers  dont  le  siège, 
à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée,  ne  saurait  faire  l'objet  d'un 
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doute,  et  qui  méritent  bien,  pour  ce  motif,  la  dénomination 
que  nous  leur  avons  appliquée. 

Fréquence  et  étiologie,  —  La  première  question  à  exami- 
ner, car  elle  est  loin,  comme  on  va  le  voir,  d'être  également 
résolue  par  tous  les  auteurs,  est  celle  de  savoir  quelle  est  la 
fréquence  des  corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée  :  tandis  que 
les  uns,  en  effet,  regardent- cette  affection  comme  assez  rare 
et  relativement  exceptionnelle,  d'autres,  au  contraire,  préten- 
dent que  riiyaloïde  est  le  siège  de  prédilection  des  projectiles 
qu'on  rencontre  à  l'intérieur  du  globe  dé  l'œil.  «  Les  corps 
qui  pénètrent  dans  le  globe  oculaire,  dit  à  ce  propos  Velpcau, 
soit  à  travers  la  cornée,  soit  à  travers  la  sclérotique,  semblent 
6*arrèter  plus  volontiers  dans  le  diaphragme  de  l'œil  que  dans 
les  chambres  de  cet  organe ,  parce  que  là,  ils  rencontrent  un 
lissumolasse,  lamelleux,  flexible,  qui  en  embarrasse  la  marche 
eten épuise  le  mouvement.  »  Du  Gourlay,  dans  sa  thèse,  arrive 
aux  mêmes  conclusions.  Par  contre,  Berlin,  de  Stuttgart, 
n*bé8ite  pas  à  reconnaître  une  sorte  de  prédilection  toute  par- 
ticulière des  corps  élrangcrs  pour  l'hunirur  vilrée,  et  apporte 
&  Tappui  de  la  thèse  qu'il  soutient  la  statistique  de  ses  obser- 
vations personnelles  :  en  elVel ,  sur  35  exemples  de  corps 
étrangers  intra-oculaires,  reru(;illis  par  lui  dans  l'espace  de 
cinq  années  sur  un  nombre  de  7573  malades,  ce  savant  spé- 
cialiste a  noté  ([ue  le  corps  vulnérant  s'était  iixé  5  l'ois  dans 
l'iris,  4  lois  dans  le  cristallin,  et  ((ue  ^G  fois  il  avait  pénétré  à 
rinlérieur  du  corps  vilré,  c'esl-à-dire  à  peu  près  75  fois  sur 

100. 

Or,  de  quel  coté  se  lrouv(î  être  la  vérité?  Kt  que  faut-il  en 
somme  penser  de  celte  (jucslion''  iNous  ue  saurions,  pour 
notre  romple  personui^l,  d'après  le  résultat  de  nos  obser- 
vations et  de  nos  recherches  sur  ce  sujet,  partager  Topinion 
de  Berlin,  ni  attribuer  une  si  grande  part  aux  corps  étran- 
gers profonds  du  globe  de  Tii'il;  nous  pensons  tout  simple- 
ment que  le  prolessiMir  de  Stullgart  est  louibé  sur  une  série 
parliculière,  et  (|ue  les  hasards  de  la  statistique  sont  seuls 
responsables  des  conclusions  un  peu  exagérées  auxquelles  il 
est  arrivé.  Xous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  chiffres 
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suivants,  qui  nous  sont  fournis  par  d'autres  spécialistes,  cl 
qui  ont  le  grand  avantage,  à  notre  avis,  de  porter  sur  ua 
nombre  beaucoup  plus  considérable  de    malades  :   sur  un  ; 
relevé  de  15000  alïections  des  yeux,  envisagé  à  ce  point  defirt 
spécial  par  le  docteur  Delacroix,  de  Reims,  nous  trouvons  que 
sur  22  cas  de  corps  étrangers  intra-oculâires,  13  d^enlre  eiB  -j^ 
seulement  avaient  intéressé  le  corps  vitré  ;  ce  qui  donne  uiç  '■ 
proportion  de  près  de  60  p.  100.  Qu'il  nous    suffise  enfiil  '• 
d'ajouler  que  cette  dernière  moyenne,  déjà  beaucoup  plot  .\ 
faible  que  celle  de  Berlin,  est  encore  un  peu  supérieure  à  oeVe.  »^ 
que  nous  avons  obtenue  personnellement  à  la  clinique  du  doe-  ; 
teur  Galezowski,  et  qui  varie,  suivant  les  années,  entre  50  ellV 
60  p.   100.  Bien  qu'il  ne  faille  pas  certainement  attacher 
une  trop  grande  importance  à  ces  données  numériques,  d'à» 
valeur  tout  à  fait  relative,  nous  n'en  devons  pas  moins  retenif . 
ce  fait  important  :  que  plus  de  la  moitié  des  corps  étrangeAÎ 
qui  pénètrent  à  l'intérieur  du  globe  de  Toeil,  vont  se  loger  dintf.: 
rbumeur  vitrée ,  et  diriger,  en  conséquence,  nos  m\eil6ffierj;^ 
tions  de  ce  côté.  ■-%*\* 

La  nature,  la  forme  elles  dimensions  de  ces  corps  étrangers, 
n'offrent  pas  moins  d'intérêt  et  méritent  également  de  fixer 
l'attention.  On  peut  dire,  en  etîet,  d'une  manière  générale, 
qu'ils  sont  presque  toujours  constitués  par  de  petits  éclats 
d'acier,  par  des  paillettes  de  fer,  par  des  fragments  de  capsules 
fulminantes,  par  des  grains  de  plomb  ou  de  poudre,  par  des 
morceaux  de  pierre,  de  verre,  de  porcelaine.  Dans  certains 
cas  cependant,  on  a  trouvé  à  l'inlérieur  de  l'iiumeur  vitrée  les 
corps  les  plus  étranges,  tels  que  des  cils  (Velpeau  et  Pamard), 
un  nœud  de  ficelle  (Demours),  voire  même  une  petite  plume 
de  corbeau.  Le  docteur  Ballias,  qui  aanalysé  à  ce  point  de  vue 
50  observations  provenant  des  sources  les  plus  différentes,  a 
noté  20  fois  des  éclats  de  fer  ou  d'acier,  12  fois  des  grains  de 
plomb,  des  éclats  de  capsules  fulminantes  dans  10  cas,  des 
morceaux  de  silex  dans  2,  un  fragment  de  verre  dans  un,  un 
grain  de  poudre  dans  un  autie,  une  fois  un  grain  d'avoine, 
une  autre  fois  un  petit  nœud  de  corde,  un  petit  éclat  de  bois 
dans  un  cas,  une  plume  de  corbeau  dans  un  autre.  Ces  corps 
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étrangers  présentonl  parfois  des  dimensions  réellement  in- 
croyables, et  qui  peuvent  paraître,  au  premier  abord,  hors  de 
jpropoilion  avec  la  capacité  du  globe  de  l'œil.  0.  Beirne,  par 
éKAmple,  a  vu  séjourner  pendant  trois  semaines,  à  Tintérieur 
du  bulbe,  un  clou  lon^  do  trois  quarts  de  pouce  ;  Ansiaux 
parle  d'une  lamelle  de  fer  lonp^ue  de  8  millimètres  et  larf^e  de 
#  millimètres;  Busse  dit  avoir  retiré  de  l'œil  droit  un  morceau 
de  Ter  qui  n'avait  pas  moins  de  2  centimètres  de  lonjrneur, 
7  millimètres  de  largeur  et  i  millimètres  d'épaisseur;  Lonoir 
^Miserva  un  cas  analogue,  dans  lequel  un  morceau  de  verre  de 
S5  raillimèlres  carrés  avait  pénétré  jusque  dans  le  corps  vitré. 
liaulhner  rapporte  également  avoir  retiré  du  globe  de  l'œil 
un  fragment  de  verre  si  gros,  (ju'on  pouvait  se  demander,  à  bon 
droit,  rommenl  il  avait  jju  pénétrer  dans  cet  organe.  Mais  le 
fait  le  plus  curieux  de  cette  nature  que  nous  connaissions, 
'  ÎM  celui  qui  a  été  rapporté  par  Hirschberg  à  la  Société  médi- 
cale de  Berlin  en  187ti  :  il  s'agissait,  en  eiVet,  dans  ce  cas 
.Vfcmarquable,  d'une  plaie  béante  de  la  sclérotique,  non  com- 
pliquée, en  apparence,  de  la  pénél ration  d'un  corps  étranger. 
Or,  au  bout  de  quinze  jours,  survint  un  |)etit  abrès  sclérotical 
qui  s'ouvrit  spontanéimMit  et  laissa  apercevoir  les  barbes  en 
laine  &\\W'  llèclie  «l'arcpiebusc,  qu'on  i)ul  alors  retirer  avec  la 
plus  grandi*  facilité.  La  loiiguiîur  totale  du  projectile  était  de 
.ii  millimètres,  dont  ii)  nullimètres  pour  la  portion  métallique  : 
comme  le  diainètre  de  Tceil  oscille  t*nlre  :2:î  millimètres  et 
m  millimètres,  la  parti(»  postérieure  du  projectile,  formée  de 
laine,  a  donc  du  se  leplier  en  entrant  ;  le  poids  de  la  ilèclie 
était  de  I  granune  (ii>. 

Quant  aux  |)arties  (ju(^  Iraversenl  les  corps  étrangers  avant 
de  pénétrer  à  Tintérieur  nièuie  de  riiumeur  vitrée,  elles  sont 
naturellement  variables  avec  la  din.'etion  el  l'inclinaison  pro- 
pres à  rliarun  d'eux:  un  peut  toutefois  ra|)porter  à  trois 
^mupes  juMUcipaux  les  trajets  suivant  lescjuels  a  lieu  la  pé- 
nétration. Lorscpie  le  projeetih»,  en  elTet,  est  lancé  suivant 
un^'  ligne  à  peu  près  parallèle  à  Taxe  antéro-postérieur  du 
globe  de  l'œil  et  qu'il  atteint  la  cornée  dans  sa  j)ortion  cen- 
trale, cette  membrane  et  le  cristallin  sont  seuls  intéressés 
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lors  de  son  passage.  Mais  si  le  corps  étranger,  tout  en  attai» 
gnant  encore  Torgane  de  la  vision  par  sa  région  antérieimi 
porte  sur  un  point  périphérique  de  la  membrane  tnmspi- 
rente  et  affecte  une  direction  oblique  par  rapport  à  {'«a  ^ 
optique,  presque  fatalement  la  cornée,  Tiris  et  le  cristallii  4 
seront  lésés  du  môme  coup.  Enfin,  dans  les  cas  où  le  pitgiM» 
tile  pénétrera  &  quelques  millimètres  en  arrière  de  rimieiii 
scléro-cornéen,  la  sclérotique  sera  seule  traversée,  ou  pir« 
fois,  mais  plus  rarement,  aussi  le  cristallin;  cette  différenea 
s'explique  d'ailleurs,  tout  simplement,  par  le  trajet  plus  oa 
moins  oblique  que  parcourt  le  corps  du  délit  avant  de  pénj» 
trer  plus  profondément.  Nous  verrons,  dans  un  instant,  i 
propos  de  la  symptomatologie,  toute  l'importance  de  ces  no- 
tions étiologiques  et  Tapplication  qu'on  en  peut  faire  àrétude 
du  diagnostic. 

Reste  maintenant  la  question  de  savoir  quelle  est  la  mardif 
suivie  par  le  corps  étrauj^er  à  l'intérieur  de  Thumeur  vîlréa  4 
elle-même  :  est-il  réellement  arrêté  dans  son  parcours,  an  1 
moment  de  sa  pénétration?  ou  au  contraire,  réilécbi  au  fond  ^ 
de  l'œil,  et  renvoyé  dans  une  direction  autre  que  celle  qu'il 
a  primitivement  suivie?  Tel  est  le  problème  qu'il  nous  lant 
actuellement  résoudre.  Que  le  corps  étranger  puisse  rester 
enclavé  entre  les  lèvres  de  la  plaie  scléroticale  qui  lui  a  livré 
passage,  et  demeure  ainsi  comme  suspendu  dans  rhumeor 
vitrée,  personne  ne  songe  à  le  contester,  et  tout  le  monde  est 
d'accord  sur  ce  point  ;  mais  les  discussions  commencent  quand 
il  s'agit  d'expliquer  la  marche  uUérieure  des  projectiles  qui 
ont  franchi  cette  limite.  Les  uns,  et  de  Graefe  à  leur  tète, 
n'admettent  guère  que  le  mécanisme  de  l'arrêt  direct,  c'est- 
à-dire  celui  qui  survient  avant  que  le  corps  étranger  n'ait 
atteint  la  paroi  opposée  et  n'ait  pu  subir  en  ce  point  un 
mouvement  rétrograde;  ou  (hi  moins,  s'ils  acceptent  parfois 
celle  explicnlion,  ce  n'est  qu'à  litre  tout  à  fait  exceptionnel. 
La  réflexion  du  corps  rtranficr,  au  contraire,  est  regardée 
comme  la  règle  par  certains  auteurs;  Schiess-Gemuseus,  entre 
autres,  se  déclare  partisan  absolu  de  cette  théorie,  à  laquelle 
Berlin,  tout  dernièrement  encore,  a  apporté  l'appui  de  son 
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tatoriié  considérable.  Sur  onze  cas,  en  efTet,  où  il  a  recher- 
ehé,  avec  le  plus  grand  soin,  le  trajet  parcouru  par  le  corps 
^u  délity  Berlin  a  pu  constater  que  deux  fois  il  était  resté 
ndavé  dans  la  plaie  sclérale  et  que  neuf  fois  il  avait  atteint 
|b  Mgment  postérieur  du  bulbe  :  or,  dans  ces  neuf  dernières 
sbwrvalions,  trois  fois  seulement  le  corps  étranger  s'était 
iocailisé  vers  les  parties  profondes,  tandis  que  six  fois  il  avait 
reboAdi  8ur  le  fond  de  Tœil  et  était  venu,  après  réflexion, 
l'arrêter  dans  un  tout  autre  point  de  l'humeur  vitrée.  D'où 
il  résulte,  en  réalité,  qu'on  ne  saurait  être  trop  exclusif,  ni 
admettre  Tun  de  ces  mécanismes  à  l'exclusion  des  autres; 
car  chacun  d'eux  répond  h  un  certain  nombre  de  faits  par* 
bitement  démontrés  par  l'observation  clinique.  Tandis,  en 
effet,  que  les  projectiles  assez  lourds  et  relativement  volumi* 
neuXy  tels  que  les  grains  de  plomb,  les  fragments  de  fer  ou 
d*acier,  auront  toutes  chances  de  subir  le  mouvement  de 
réfleiton  dont  nous  venons  de  parler,  les  corps  étrangers  qui  pré- 
lenlenl  un  poids  très  (iiihlcel  une  surface  assez  étendue,  comme 
Im  érlats  de  capsule  fulminante,  les  grains  d'avoine,  les  petits 
éclats  de  bois,  resteront  au  contraire  directement  enclavés 
entre  les  lèvres  de  la  plaie,  ou,  s'ils  franchissent  cette  limite, 
B*arrèteront  dans  leur  parcours  à  travers  l'humeur  vitrée,  avant 
d*avoîr  atteint  la  paroi  opposée  du  globe  de  l'œil.  Telle  est  du 
moins  la  règle  qui  nous  parait  ressortir  de  nos  recherches 
personnelles  sur  celte  question;  telle  est  la  loi  dont  est  justi- 
riablc  la  grande  généralité  des  faits  de  celte  natiirc,  A  peu 
(l*exceptions  près.  Ces  notions  étiologiques  indispensables 
linsi  exposées,  nous  allons  passer,  sans  plus  tarder,  à  l'étude 
non  moins  importante  de  la  symptomatologie  des  corps  étran- 
gers de  l'humeur  vitrée. 

Symptomat()1o(jio,  —  Afin  de  mettre  sous  les  yeux  du  lec- 
teur un  tableau  aussi  exact  que  possible  des  nombreuses 
rormos  symj)tomatiques  cpie  nous  avons  à  parcourir,  il  faut 
de  foulp  nécessité  établir  des  catégories,  et  envisager  succes- 
siTcmcnt  l'affection  à  dillérentcs  périodes  de  son  évolution. 
Dr,  il  existe  une  distinction  toute  naturelle  entre  les  symp- 
tômes du  début,  autrement  dits  immédiats,  et  les  symptômes 
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consécutifs;  aussi,  partant  do.  cette  subdivision  éminemmeDl 
clinique,  décrirons-nous  successivement  :  d'une  part,  Fen- 
senible  des  sijj^nes  qui  permettent  de  reconnaître  la  pénétra- 
tion du  corps  étranger  et  sa  présence  à  l'intérieur  même  de' 
l'humeur  vitrée;  d'autre  pari,  toute  la  série  des  processtt 
pathologiques  et  des  troubles  fonctionnels  qui  en  sont  la  con- 
séquence. 

Les  principaux  symptômes  immédiats,  qu'il  faut  d^aiUean, 
comme  toujours,  dislinjruer  tout  d'abord  en  symptômes  sub- 
jectifs et  symptômes  objectifs,  sont  assez  nombreux  et  méri- 
tent la  plus  grande  attention  :  nous  allons  donc  les  énumérer 
très  rapidement,  avant  d'entrer  dans  les  détails  que  comporte 
chacun  d'eux.  Une  douleur,  ordinairement  assez  vive;  l'âne»- 
thésie  localisée  à  un  segment  de  la  cornée,  et  un  certain  de- 
gré d'altération  de  la  vision,  telles  sont  en  général  les  sena- 
tiens  accusées  par  le  blessé  au  moment  même  de  l'accident, 
ou  pendant  les  premières  vingt-quatre  heures  qui  suivent.  U 
constatation  directe  sur  la  cornée,  l'iris  et  le  cristallin,  ou  an 
niveau  des  parties  antérieures  de  la  sclérotique,  du  trou  d'aï- 
trée  du  projectile;  l'hémorragie  à  l'intérieur  de  l'humeur 
vitrée;  la  trace,  sous  forme  de  cordon  blanchâtre,  du  trajet 
parcouru  par  le  corps  du  délit;  enfin,  la  présence  de  ce  der- 
nier, parfaitement  appréciable  a  l'aide  de  l'ophtalmoscope; 
tels  sont  les  symptômes,  perceptibles  pour  le  chirurgien,  et' 
qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  siège  exact  du  corps  étran- 
ger. Voyons  donc  quelle  est  la  valeur  absolue  de  chacun  d'eux 
et  comment  il  faut  s'y  prendre  pour  en  reconnaître  Texistence, 
dans  tous  les  cas  où  la  nature  du  U^aumatisme  Tait  croire  ainsi 
à  la  pénétration. 

On  peut  dire,  en  thèse  générale,  que  le  patient  éprouve  au 
moment  même  de  la  blessure  une  douleur  assez  aiguë,  par- 
fois passagère,  mais  le  plus  ordinairement  assez  persistante; 
limitée  d'abord  au  globe  de  l'œil,  elle  ne  tarde  pas  à  envahir 
les  branches  de  la  cinquième  paire  et  affecte  même  parfois  le 
type  de  la  névralgie  trifaciale.  Toutefois  cette  règle  comporte 
d'assez  nombreuses  exceptions,  et  nous  avons  vu,  pour  notre 
compte  personnel,  deux  ou  trois  blessés  qui  déclaraient  n'a- 
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TOir  pas  lessenlt  la  moindre  douleur  ni  immôdiatemeul,  ni 
dans  les  quelques  heures  qui  avaient  suivi  l'application  du 
traumatisme.  Donc,  ce  symptôme,  très  important  quand  il 
4xis(c,  ne  doit  pas,  quand  il  fait  défaut,  faire  rejeter  a  priori 
ridée  de  la  pc-nrlration;  c'est  alois,  en  eiTet,  que  les  autres 
agncs  nous  rendront  les  plus  grands  services. 

Les  troubles  de  la  vision  accusés  pai  le  bie.ss<5  ne  sont  pas 

noÎDS  variables;  ils  peuvent  môme,  dans  certains  cas,  faire 

Kbsolument  défaut.  Toutefois,  nous  devons  bien  convenir  que, 

l'uDc  manière  générale,  ces  troubles  existent,  à  un  degré 

pdus  OH  moins  prononcé  sans  doule,  mais  toujoui-s  suflisant 

^pendant  pour  avoir  une  valeur  diagnostique  réelle.  Tantôt 

ils  soat  la  conséquence  pure  cl  simple  de  l'Iiémorragic  lé- 

^re  survenue  à  l'intéiieur  du  corps  vitré,  et  consistent  uni- 

lœment  dans  la  sensation  de  mouches  volantes  et  de  scotomes 

lobiles;  mais  assez  souvent  ils  se  présentent  sous  la  forme 

é  rélrécissemcnt  périphéiique du  champ  visuel  et  acquièrent 

[ors  une  importance  toute  spéciale,  sur  laquelle  Beilin  pajait 

ttïrlc  premier  insisté  avec  juste  raison.  Ce  savant  spét.ia- 

(le,  en  effet,  a  depuis  phisieura  anuées,  et  à  dilTérentcs  re- 

'ïses,  fait  remarquer  que  la  mcnsuriition  du  r.haiiip  viisuel, 

■nliquée  immédiiitement  après  ia  pénétration  dans  l'œil  d'uu 

irps  étranger,  est  un  excellent  moyen  pour  di'lei'iuirier  le 

Ège  exact  qu'il  ncciipc  :  toujours  ce  point  ccrresponii  au 

épartemciU  de  l;i  rétino  donl  l'inipressionnabilité,  momenta- 

nient  abolie,  détenui  ne  l'éilMincrure  constatée  dans  le  champ 

e  la  vision.  Donc,  si  celle-ci  existe  directement  en  haut  et 

rs  la  partie  tnéHîane,  on  sera  en  droit  d'en  conclure  que  le 

orps  étranger  est  situé  vers  la  partie  inférieure  de  l'humeur 

itréc,  au  voîsihage  du  mfridieo  anléi'O- postérieur;  si  la  dé- 

luosité  se  trouve  dans  le  quart  supérieur  et  interne,  le  corps 

ranger  sem  très  pi'obablement  situé  en  bas  et  en  dehors  ; 

^isi  de  suite. 

Pour  Berlin,  ce  symptôme  est  tellement  signilicatif,  qu'il 
I  pa»  hésité,  dans  un  cas  où  l'opacité  du  cristallin  enipè- 
BÎt  un  examen  plus  approH^ndi,  et  d'après  l'exploration  seule 
I  champ  visuel,  à  aHirmer  le  siège  occupé  par  le  corps  étran- 
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ger  et  à  pratiquer  Textraction  de  ce  dernier;  ce  qoi  In 
permit  de  vérifier  ainsi  rexactilude  parfaite  de  son  tiih 
gnostic. 

Voici,  d'ailleurs,  le  résumé  de  cette  observation  intéres- 
sante : 

OnsERVATiON  cxxxix.  — Il  s'agit  d'un  forgeron  ayant  reçu  un  fng- 
ment  d'acier  dans  Tœil  droit.  Quatre  heures  après,  le  cristallin  était 
déjà  trouble.  Plaie  de  trois  lignes  environ,  verticale,  comprenant  h 
cornée,  la  sclérotique,  l'iris  et  le  cristalfm  à  leur  partie  sapérieon. 
La  lampe  était  visible  à  douze  pieds,  mais  l'orientation  ne  s'en  diitii» 
guait  que  dans  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel.  Berlin  ooBcbrt 
que  ce  défaut  du  champ  visuel  dépendait  d'une  hémorragie  produite 
par  le  corps  étranger  dans  l'œil;  que  celui-ci  se  trouvait  enbas,aB 
peu  en  avant  de  l'cquateur,  car  s'il  était  fixé  dans  le  fond  de  Fceil 
l'hémorragie  aurait  eu  peu  de  chances  de  se  faire  à  l'intérieur  éi 
corps  vitré.  L'extraction  fut  résolue  et  pratiquée  par  le  proeUi 
suivant  :  Section  linéaire  à  la  limite  inférieure  de  la  cornée,  oomne 
pour  la  cataracte;  excision  de  Tiris;  enfin  section  horizontale  de 
la  capsule  du  cristallin  et  de  l'hyaloïde;  il  put  ainsi  saisir  et  retirer 
une  paillette  de  fer  longue  de  3  millimètres  et  demi  et  large  de 
2  millimètres.  Cette  opération  fut  suivie  de  l'atrophie  du  globe  de 
Tœil,  mais  sans  le  moindre  accident. 

Nous  devons  déclarer,  au  reste,  que  plusieurs  auteurs  ont 
pu,  dans  des  circonstances  analogues,  apprécier  aussi  toute 
la  valeur  du  symptôme  signalé  par  Berlin  ;  Pooley,  entre  autres, 
en  a  rapporté  à  la  Société  ophtalmique  américaine,  en  1870, 
un  exemple  d'auUmt  plus  probant  que  Texamen  anatomique 
direct,  pratiqué,  cette  fois,  après  l'énucléation  du  bulbe,  per- 
mit de  reconnaître  l'emplacement  exact  du  corps  du  délit. 

Nous  croyons  ne  pas  trop  abuser  des  instants  de  nos  lec- 
teurs en  reproduisant  rapidement  cette  cuiieuse  obsena- 
tion  : 

Observation  cxl.  —  Il  s'agit  encore  d'un  homme  qui  avait  reçu 
un  éclat  de  fer  dans  l'œil:  quatre  heures  après,  on  voyait  àla  partie 
supéro-inlerne  du  bord  scléro-cornéen  une  plaie  longue  de  troie 
lignes;  le  cristallin  était  intact,  la  chambre  antérieure  remplie  de 
sang.  L'exploration  du  champ  visuel  fit  découvrir  une  défedooeili 
dans  le  quart  supérieur  et  interne,  d'où  il  conclut  que  le  corps 
étranger  était  situé  en  bas  et  en  dehors.  En  effet,  après  l'énucléation, 
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OD  Tit  un  petit  fragment  de  fer,  anguleux  et  irrégulier,  qui  avait 
parcouru  un  très  long  trajet  à  travers  l'iiumeur  vitrée  pour  venir 
•'arrêter  au  point  supposé. 

On  ne  saurait  donc,  sons  peine  de  se  refuser  absolument  à 
l'évidence,  nier  rimportancc  d'un  pareil  symptôme,  dont  nous 
^sons  un  véritable  précepte  de  rechercher,  avec  le  plus  grand 
rain  et  dans  tous  les  cas,  rcxistcnce.  Nous  attachons  d'autant 
plus  de  prix  à  sa  constatation,  qu'il  est  seul  capable,  quand 
le  corps  étranger  est  placé  immédiatement  en  arrière  du  dia- 
phragme irien,  là  où  l'ophtalmoscopc  ne  peut  pénétrer,  de 
aous  renseigner  sur  sa  situation  définitive.  Quant  à  ce  qui  est 
de  la  question  de  savoir  à  quelle  cause  on  doit  attribuer  cette 
échancrure  du  champ  visuel,  elle  ne  présente  qu'un  intérêt 
Unit  à  fait  secondaire  ;  car  l'essentiel  pour  nous,  cliniciens, 
est  d^être  prévenu  de  la  possibilité  du  fait.  Aussi  nous  conten- 
tons-nous de  dire,  sans  y  insister  davantage,  que  ce  trouble 
fonctionnel  est  le  résultat,  le  plus  ordinairement,  d'une  hémor- 
ragie du  corps  vitré;  parfois,  mais  plus  rarement,  la  consé- 
quence d'un  décollement  de  la  rétine. 

L'anesthésie  d'un  segment  de  la  cornée  est  un  symptôme 
qu'il  faudra  rechercher  dans  tous  les  cas  où  Ton  aura  lieu  de 
croire  à  la  pénétration  d'un  corps  étranger.  Il  est  vrai  qu'il 
n'existe  pas  d'une  manière  constante,  puisqu'il  reconnaît  pour 
cause  immédiate  la  déchirure  d'un  rameau  ciliaire,  et  que 
cette  lésion  peut  n'être  pas  produite  par  le  passage  des  pro- 
jectiles de  petites  dimensions;  mais  cette  insensibilité,  toutes 
les  fois  quelle  sera  parfaitement  constatée,  n'en  mérite  pas 
moins  une  sérieuse  attention.  Le  segment  de  la  membrane 
transparente  ainsi  anesthésié  correspond  d'ailleurs  toujours 
assez  exactement  au  plan  du  méridien  au  niveau  duquel  se 
trouve  l'ouverture  d'entrée  du  corps  du  délit,  et  affecte, 
comme  Ta  démontré  Ranvier,  la  forme  d'un  triangle  isocèle 
i  sommet  central  et  à  base  périphérique. 

La  trace  des  solutions  de  continuité  qu'a  déterminées,  lors 
de  son  passage,  le  corps  étranger  sur  la  cornée,  l'iris  et  le 
cristallin  tout  à  la  fois,  ou  seulement  sur  la  partie  antérieure 
de  la  sclérotique,   présente  aussi  une  importance  diagnos- 
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jrer   el  à  pratiquer  l'extraction  dfe      ^^  ^eimnspme 

permit  do  vérifier  ainsi  l'exacti*  ,  ^  cime^^  très 

gnostic.  f^^^wapoi-çueùn 

Voici ,  d'ailleurs,  le  résur  fhe  p,ui^  g/  z^^. 

santé  :  roc^^!^!''  opbtnlmosco^ 

Observation  cxxxix.-  -  ,    ^^//X^''"'''? '' '^ 

ment  iracier  dans  l'œi'  ^  f^^^^,    r^^^^^'  ^^^  «« 

déjà  trouble.  Plaie  «'  '.  ■  >  J"st/mble  As    * 

cornée,  la  sclérolî  '"P"  '''  f  ^"''  a voii'  une  m\k   ' 

La  lampe  était '•'  *  nous  occiiprs  deux  conditions  in-    ' 

guaitque  dar  .,  eu  ofîot,  qu'on  puisse  apercevoir  direc- 


tr     ••^'' 


//i/t/iH'*  ^'^"^  rinlrrvalhî  de  ros  deux  poinls,  le  trajelpar- 
r'''''/)ar  le  corps  vulncrant. 


''Imiinl  il  la  plaie  de  l'iris,  elle  est,  quand  elle  existe,  lou- 
.^j^,^  irès  facile  à  diagnostiqiier  :  on  voit,  en  effet,  sur  ce  dia- 
■[J^-îiirnie  une  sorte  de  tache  noirâtre,  en  rapport  préoisémenl 
^ycc  les  dimensions  dii  corps  incriminé,  et  au  niveau  de  la- 
quelle les  rayons  lumineux,  trouvant  un  passajre  facile,  per- 
mettent d'a])ercevoir  avec  la  pins  grande  netlrié  la  teinte 
ronjre  du  fond  de  TiHil.  Lorsque,  eulin,  rouverlure  d'entrée 
se  trouvera,  non  plus  sur  la  cornée,  mais  sur  la  scléroli(|ut', 
Texamen  minutieux  de  toult'  la  partie  antérieure  de  cette  In- 
nique fibreuse  monlreia  en  un  point  une  cicalrice  noirâtre, 
qui  ne  laissera  aucun  doute  sur  la  lésion  sinmltanée  de  cette 
dernière  et  de  la  clioi'oï(l<\  T(mis  ces  sij!ncs  prouvent  donc 
bien,  de  la  façon  la  plus  évidente,  qu'il  y  a  eu  pénétration. 

L'héuiorrai^ne  qu'on  observe  toujours  en  pareil  cas  à  Tin- 
térieur  du  corps  vitié  en  est  une  i)reuve  non  moins  certaine, 
(luellc  que  soit,  d'ailleurs,  la  quantité  du  sang  épanché; 
Texistence  de  simples  stries,  une  fois  bien  constatée,  pré- 
sente, à  notre  avis,  tout  autant  d'inq>orlance,  sous  ce  rap- 
port, qu'une  hémorragie  plus  considérable.  La  question 
d'abondance,  tout  à  fait  secondaire,  n'est  guère  subordon- 
née qu'au  volume  du  corps  étranger  et  au  calibre  des  vais- 
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Mrés  lors  de  son  passage  au  travers  de  la  choroïde  ; 
^églijrer  complùlemeiit  celte  source  de  renseigne- 
l'y  attacher  qu'une  importance  relative, 
n,  sous  forme  de  cordon  hianchâtre,  du  tra- 
ie corps   étranger   à  Tinlérieur  de  Thu- 
^^  le  encore  une  hien  plus  grande  impor- 

'^  tome  peut  manquer  dans  certains  cas 

le  prouvent  quelques    exemples,   il 
.  démontre  qu'il  existe  dans  la  grande 
*iis  qui  nous  occupent.  Jacobson,  de  Ka?nigs- 
.  uien  cité  une  observation  dans  laquelle  une  particule 
métallique  traversa  la  cornée  à  son  centre,  puis  le  cristallin 
pour  venir  se  loger  au  fond  de  l'œil;  or,  une  fois  le  cristal- 
lin cataracte  enlevé,  on  ne  voyait  aucune  trace  du  passage 
du  projectile  dans  le  corps  vitré.  Le  D'  Bergeret  parle  éga- 
lement d'un  grain  de  poudre  qui,  après  avoir  traversé  la 
cornée,  l'iris,  le  cristallin  et  le  corps  vitré,  était  allé  se  loger 
près  de  la  papille  sans  amener  le  moindre  trouble.  Soel- 
berg  Wells  a  aussi  rai)porté  un  cas  analogue  à  la  Société 
ophtalmologique  d'ileidelbeig  :  une  parcelle  de  fer,  très  pe- 
iile  à  la  vérité,  avait  pénétré  sur  le  côté  de  la  lentille,  et  sans 
y  produire  d'opacité,  jusqu'au  corps  vitré,  où  elle  s'était  en- 
kystée; sa  présence  put  y  être  constatée  pendant  deux  ans, 
sans  qu'elle  diminuât  en  rien  l'acuité  de  la  vision  ni  l'éten- 
due du  champ  visuel.  Mais  il  faut  bien  le  dire,  ce  sont  des 
raretés  pathologiques  qui  ne  font,  comiue  on  dit  souvent, 
que  confirmer  la  règle  générale,  en  vertu  de  laquelle  tout 
eorps   étranger  de    l'humeur    vitrée   laisse    ordinairement 
derrière  lui  une  traînée  blancliatre,  une  sorte  de  cordon 
opaque.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  quelques 
dlations   suivantes,    prises  au    hasard  dans  dilférents  au- 
teurs :  t  J'ai  observé  un  cas,  dit  de  Wecker,  où  le  trajet 
parcouru    par  un  éclat   de  capsule    était    visible    sous   la 
forme  d'une  bandelette  cicatricielle  étroite  et  d'un  aspect 
Uancliâtre  très  frappant,  indiquant  nettement  le  parcours  du 
corps  étranger  jusqu'à  son  siège  délinilif.  i  Dans  un  exem- 
ple intéressant,  emprunté  à  Ârlt,  un  petit  éclat  de  cuivre, 
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tique  considérable.  La  cicatrice  de  la  membrane  transpareote 
exigera  bien  souvent,  pour  être  reconnue,  un  examen  très 
attentif,  et  pourra  parfois  passer  complètement  inaperçue  an 
premier  abord  :  mais  l'éclairage  oblique  d'une  part,  et  l'in- 
spection de  cette  membrane  à  l'aide  du  miroir  ophtalmosco- 
pique,  d'autre  part,  permettront  d'apprécier  facilement  la  lé- 
gère infiltration  grisâtre  qui  en  est  la  conséquence.  Nous  en 
dirons  autant  de  l'opacité  cristallinienne,  justiciable  des 
mêmes  procédés,  mais  qui  doit  remplir,  pour  avoir  une  réelle 
valeur  dans  la  question  qui  nous  occupe,  deux  conditions  in- 
dispensables :  il  faut,  en  effet,  qu'on  puisse  apercevoir  direo 
temcnt  les  doux  cicatrices  correspondant  au  trou  d'entrée  el 
au  trou  de  sortie  du  projectile  sur  la  cristalloïde  antérieure 
et  sur  la  cristalloïde  postérieure,  ainsi  que  la  traînée  grisâtre 
qui  mnarque,  dans  l'intervalle  de  ces  deux  points,  le  trajet  par- 
couru par  le  corps  vulnérant. 

Quant  à  la  plaie  de  l'iris,  elle  est,  quand  elle  existe,  tou- 
jours très  facile  à  diagnostiquer  :  on  voit,  en  effet,  sur  ce  dia- 
phragme une  sorte  de  tache  noirâtre,  en  rapport  précisément 
avec  les  dimensions  du  corps  incriminé,  et  au  niveau  delà- 
quelle  les  rayons  lumineux,  trouvant  un  passage  facile,  per- 
mettent d'apercevoir  avec  la  plus  grande  netteté  la  teinte 
rouge  du  fond  de  l'œil.  Lorsque,  enfin,  l'ouverture. d'entrée 
se  trouvera,  non  plus  sur  la  rornce,  mais  sur  la  sclérotique, 
l'examen  minutieux  de  toute  la  partie  antérieure  de  cette  tu- 
nique fibreuse  montrera  en  un  point  une  cicatrice  noirâtre, 
qui  ne  laissera  aucun  doute  sur  la  lésion  simultanée  de  cette 
dernière  et  de  la  choroïde.  Tous  ces  signes  prouvent  donc 
bien,  de  la  façon  la  plus  évidente,  qu'il  y  a  eu  pénétration. 

L'hémorragie  qu'on  observe  toujours  en  pareil  cas  à  Vin- 
térieur  du  corps  vitré  en  est  une  preuve  non  moins  certaine, 
quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  quantité  du  sang  épanche; 
l'existence  de  simples  stries,  une  fois  bien  constatée,  pré- 
sente, à  notre  avis,  tout  autant  d'importance,  sous  ce  rap- 
port, qu'une  hémorragie  plus  considérable.  La  question 
d'abondance,  tout  à  fait  secondaire,  n'est  guère  subordon- 
née qu'au  volume  du  corps  étranger  et  au  calibre  des  >'ais- 
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seaux  déchirés  lors  de  son  passage  au  travers  de  la  choroïde  ; 
aussi,  sans  négliger  complètement  cette  source  de  renseigne- 
ments, faut-il  n'y  attacher  qu'une  importance  relative. 

La  constatation,  sous  forme  de  cordon  blanchâtre,  du  tra- 
jet parcouru  par  le  corps   étranger   à  l'intérieur  de  l'hu- 
meur vitrée,  présente  encore  une  bien  plus  grande  impor- 
tance; car,  si  ce  symptôme  peut  manquer  dans  certains  cas 
exceptionnels,    comme  le  prouvent  quelques    exemples,  il 
n'en  reste  pas  moins  démontré  qu'il  existe  dans  la  grande 
majorité  des  faits  qui  nous  occupent.  Jacobson,  de  Kawgs- 
berg,  a  bien  cité  une  observation  dans  laquelle  une  particule 
métallique  traversa  la  cornée  à  son  centre,  puis  le  cristallin 
pour  venir  se  loger  au  fond  de  l'œil;  or,  une  fois  le  cristal- 
lia  cataracte  enlevé,  on  ne  voyait  aucune  trace  du  passage 
du  projectile  dans  le  corps  vitré.  Le  D'  Bergeret  parle  éga- 
lement d'un  grain  de  poudre  qui,  après  avoir  traversé  la 
cornée,  l'iris,  le  cristallin  et  le  corps  vitré,  était  allé  se  loger 
près  de  la  papille  sans  amener  le  moindre  trouble.  Socl- 
berg  Wells  a  aussi  rapporté  un  cas  analogue  à  la  Société 
ophtalmologique  d'iloidelberg  :  une  parcelle  de  fer,  tiès  pe- 
tite à  la  vérité,  avait  i)rnélré  sur  le  côté  de  la  lentille,  et  sans 
y  produire  d'opacité,  jusqu'au  corps  vitré,  où  elle  s'était  en- 
kystée; sa  présence  put  y  être  constatée  pendant  deux  ans, 
sans  qu'elle  diminuât  en  rien  l'acuité  de  la  vision  ni  l'éten- 
due du  cliîunp  visuel.  Mais  il  faut  bien  le  dire,  ce  sont  des 
raretés  pathologiques  qui  ne  fout,  connue  on  dit  souvent, 
que  confirmer  la  règle  générale,  en  vertu  de  laquelle  tout 
corps    étranger  de    Thunieur    vitrée    laisse    ordinairement 
derrière  lui  une  traniée  blancliAlre,   une  sorte  de  cordon 
opaque.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  les  quelques 
citations   suivantes,    prises  au    hasard  dans   dilVérents  au- 
teurs :  «  J'ai  observé  un  cas,  dit  de  Wecker,  où  le  trajet 
parcouru    par   un  éclat   d<*   capsule    était    visible    sous    la 
forme  d'une  bandelette  cicatricielle   étroite  et  d'un  aspect 
blanchâtre  très  frappant,  indiquant  nettement  le  parcours  du 
corps  étranger  jusqu'à  son  siège  déiinilif.  i  Dans  un  exem- 
ple intéressant,  emprunté  à  Arlt,  un  petit  éclat  de  cuivre, 
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suspendu  librement  a  peu  près  au  milieu  du  corps  vitré,  se 
rapprocha  peu  à  peu  de  sa  porte  d'entrée,  vers  laquelle  il  par- 
raissail  attiré  par  un  cordon  opaque.  Une  obsenration  noa 
moins  curieuse,  mais  dans  laquelle  le  corps  étranger  ne  fit 
que  traverser  l'œil  de  part  en  part  pour  aller  se  loger  dans 
Forbite,  a  été  rapportée  par  Vernon  :  on  ne  trouve  pas  le  corps 
à  rinlérieur  de  l'œil  ;  mais  on  remarque  dans  le  corps  vitré 
une  traînée  opaque  correspondant  en  avant  à  la  plaie  de  la 
cornée  et  de  l'iris,  et  se  terminant  en  arrière  à  une  petite 
ouverture,  qui  traverstî  la  coque  oculaire  juste  au  côté  in- 
terne de  l'entrée  du  nerf  optique.  Nous  pourrions  citer  ainsi 
bien  d'autres  exemples  du  même  genre,  mais  nous  penserons 
avoir  insisté  suffisamment  sur  l'importance  de  ce  symptôme, 
quand  nous  aurons  ajouté  qu'il  n'a  jamais  fait  défaut  dans 
aucune  des  observations  qui  nous  sont  personnelles.  Nous 
avons  même  pu,  dans  un  cas  où  le  trajet  du  corps  étranger 
était  assez  rapproché  de  la  partie  postérieure  du  cristallin, 
reconnaître  parfaitement  ce  cordon  blanchâtre  au  moyen  dn 
simple  éclairage  latéral;  mais  ces  conditions  particulières  ne 
se  présentent  que  bien  rarement,  et  le  plus  souvent  il  laudra 
recourir  d'emblée  à  l'examen  ophtalmoscopique  pour  aper* 
ccvoir  cette  traînée. 

Reste  enfin  le  symptôme  capital,  celui  qui,  seul,  permet 
de  limiter  exactement  le  siège  et  l'emplacement  du  corps 
étranger,  et  sans  lequel  on  peut  bien  sans  doute  se  livrera 
des  conjectures  plus  ou  moins  vraisemblables,  mais  sans  ja- 
mais arriver  à  une  certitude  absolue  :  nous  voulons  parler  de 
la  constatation  directe,  au  moyen  de  l'ophtalmoscope,  du  pro- 
jectile à  l'intérieur  du  corps  vitré.  Mais  pour  arriver  à  cette 
localisation  directe,  certaines  précautions  sont  indispensa- 
bles dans  la  plupart  des  cas.  Il  est  bien  évident  que  tort 
corps  étranger  d'un  poids  et  d'un  volume  peu  considérables^ 
et  restant,  par  cela  même,  en  suspens  au  milieu  de  l'hunieuT 
vitrée,  sera  très  facile  à  reconnaître  au  premier  examen  dd 
fond  de  l'œil;  le  diagnostic,  malheureusement,  est  loind'élre 
toujours  aussi  simple.  Lorsque,  en  effet,  le  projectile  e^ 
assez  dense  et  assez  lourd  pour  être  entmlné  vei*s  les  partiel 
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d^clivrts,  par  le  tait  seul  de  l;i  pesanteur,  ce  ne  sera  plus  dans 
lus  limites  du  champ  pupillaii'o  qu'il  faudra  clierchev  ^  en 
constater  la  présence,  mais  bien  immédialement  en  arrière 
de  l'iris  et  vers  la  partie  médiane  de  la  région  ciliaîre,  là  où 
nos  investigations  ne  peuvent  pénétrer  sans  le  .teneurs  d'une 
dilatation  excessive  de  la  pupill<\  Aussi,  et  telle  i;sl  la  règle 
praûque  à  laquelle  nous  voulions  aboutir,  doit-on,  toutes  les 
fois  qu'on  veut  se  livrer  A  la  recherche  d'un  corps  étranger 
de  l'humeur  vitrée,  avoir  bien  soin  de  paralyser  au  préalable, 
avec  le  collyre  A  l'atropine,  le  sphincter  interne  de  l'iris, 
dans  le  but  d'accroître  au  maximum  le  champ  d'exploration. 
On  pourra  ainsi  ordinairement  apercevoir  le  point  exact  oi'i 
siège  te  corps  étranger,  comme  le  prouvent  surabondamment 
l06  quelques  faits. suivants,  réunie  entre  mille.  <  .le  pus 
reconnaître,  dit  De^marres,  avec  l'ophtalmoscope,  un  grain 
de  plomb  Ifçé  depuis  vingt-quatre  heures  dans  l'œil  droit.  » 
M.  Galezowski  a  diagnostiqué  ainsi  plusieurs  fols  la  présence 
de  fragments  de  capsule  Fulminante  visibles  sous  la  forint;  do 
petites  paillettes  noirâtres  à  reflets  métalliques.  Nôyes  rap- 
portait encore  tout  récemment  un  fait  intéressant  dans  le- 
(JUcl,  un  homme  se  plaignant  d'avoir  reru  un  petit  éclat  de 
fer  ji  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  ni  la  cornée,  ni  l'iris,  ni 
le  cristnllin  ne  présentaient  de  blessure  appréciable.  Mais  à 
TophLiImnscope  on  voyait  fort  bien  tout  le  fond  de  l'œil,  et 
on  apercevait  au  milieu  de  l'humeur  vitrée  un  petit  corps 
nofr  suspendu  à  un  filament  très  fin.  toutefois,  l'observation 
la  plus  curieuse  de  celte  nature  que  nous  connaissions,  et 
dont  l'intérêt  seul  nous  décide  à  en  dire  un  mol,  est  celle  de 
te  pauvre  aveugle  des  Quinze-Vingts,  examiné  par  Sichel  et 
par  Gayal,  et  devenu  aujourd'hui  légendaire  :  on  pouvait,  à 
l'ophtalmoscope,  distinguer  touslcsdélailsdu  fond  de  l'rrîl,  et 
reconnaître  Irés  nettement  la  présence  de  quatre  grains  de 
plomb,  recouverts  d'une  membrane  grisâtre  et  rattachés  par 
des  brides  de  couleur  un  peu  blanche  ii  la  région  antérieure 
de  la  sclérotique. 

Vne  fois  la  présence  du  corps  étranger  iï  l'intérieur  de 
l'humeur  vitrée  ainsi  constatée,  tout  n'est  pas  fini,  et  un  pro- 


484  A.    YVERT. 

blême  non  moins  important  nous  reste  encore  à  résoudre  :  il 
s'agit,,  en  effet,  de  savoir  maintenant  quels  sont  les  accidenis 
qui  vont  éclater  et  comment  le  globe  de  Tœil  va  supporter  cet 
hôte  incommode  ;  nous  avons  en  un  mot  à  passer  en  revue 
les  différentes  formes  de  processus  pathologiques  qui  sur- 
viennent par  le  fait  et  comme  conséquence  de  celte  pénétra- 
tion. ^ 

Or,  on  peut  ranger  sous  trois  chefs  principaux  les  va- 
riétés très  nombreuses  qu'on  est  susceptible  de  rencontrer 
dans  la  pratique  ;  puisque,  en  réalité,  les  seules  terminaisons 
possibles  de  cette  espèce  de  traumatisme  sont  :  rinflamma- 
tion  suppurative  du  globe  de  Td'il,  l'atrophie  de  cet  organe 
pai*  transformation  fibreuse,  quelquefois  enfin,  mais  beau- 
coup plus  rarement,  l'enkyslement  du  corps  étranger.  Nous 
devons  donc  examiner  actuellement  chacun  de  ces  groupes, 
et  entrer  dans  les  détails  que  comporte  ce  sujet  intéressant. 

On  peut  poser,  en  thèse  générale,  que  tout  corps  étranger 
situé  à  l'intérieur  de  l'humour  vitrée  a  de  grandes  chances  pour 
déterminer  des  accidenis  inflammatoires  d'une  certaine  inten- 
sité ,  et  pour  aboutir  même,  dans  un  délai  assez  rapproché,  i  la 
suppuration.  Toutefois,  il  n'est  pas  douteux  que  quelques-uns 
d'entre  eux,  soit  en  raison  de  leur  composition  chimique,  soit 
à  cause  de  leur  forme  et  de  leurs  dimensions  particulières, 
semblent  prédisposer,  plus  que  tous  autres,  à  cette  dernière 
complication  :  les  éclats  de  capsule  fulminante,  par  exemple, 
jouissent  sous  ce  rapport,  comme  l'a  depuis  longtemps  déjà 
indiqué  de  Graefe,  d'un  triste  pi  ivilège  ;  par  contre,  tous  les 
auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  bénignité  relative  des 
grains  de  plomb  de  moyen  calibre,  parfaitement  lisses  et  ar- 
rondis. Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que 
riiyalitis  suppurée  ne  complique  malheureusement  que  trop 
souvent  la  présence  des  corps  étrangers,  et  qu'elle  débute  or- 
dinairement avec  une  grande  rapidité.  En  pareil  cas,  dès  le 
second  jour  après  l'accident,  parfois  môme  seulement  auboul 
de  quelques  heures,  des  douleurs  très  violentes  tourmentent 
le  blessé,  qui  ne  peut  plus  supporter  le  contact  de  la  lumière; 
une  injection  très  prononcée  apparaît  au  pourtour  de  la  co^ 
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née  ;  le  champ  pupillaire  présente,  à  l'éclairage  latéral,  une 
leinle  jaunâtre  toute  parliculiôre,  indice  à  peu  prés  certain  de 
la  suppuration  hâtive;  Texamen  ophtalmoscopique,  enfin, 
permet  de  reconnaître  un  trouble  diffus  et  généralisé  à  toute 
retendue  du  corps  vitré.  On  peut  dès  lors  affirmer  Tapparition 
très  probable  du  phlegmon  intra-oculaire,  qui  ne  larde  pas, 
en  effet,  à  survenir,  avec  Tcnsemble  des  symptômes  effrayants 
dont  nous  avons  si  souvent  parlé  et  sur  lesquels  il  est  absolu- 
ment inutile  de  revenir  actuellement.  Un  mot  seulement  tou- 
chant le  point  de  départ  de  la  suppuration.  On  avait  pensé, 
pendant  très  longtemps,  que  Thumeur  vitrée  n'était  pas  sus- 
ceptible de  s'enflammer  par  elle-même,  et  que  dans  tous  les 
cas  de  phlegmon  du  globe  de  l'œil  la  clioroïdite  purulente 
éUiit  la  cause  primitive  de  cette  complication;  d'où  l'on  se 
croyait  en  droit  de  conclure,  comme  corollaire  immédiat,  que 
tout  corps  étranger  situé  à  l'intérieur  de  Thumeûr  vitrée,  à 
une  certaine  distance  de  la  membrane  vasculaire,  avait  peu 
de  chance  de  déterminer  la  suppuration.  Mais  une  étude  plus 
approfondie  de  la  structure  du  tissu  hyaloïdien,  et  l'expéri- 
mentation directe  sur  les  animaux,  foi'cèrent  bien  vite  à  re- 
noncer à  cette  opinion  prcîmière,  dont  la  fausseté  devenait 
dès  lors  évidente.  Donders,  en  effet,  démontra,  avec  preuves 
à  l'appui  et  les  pièces  on  main,  que  tout  corps  étranger  intro- 
duit au  centre  nuMue  d(»  Tliumeur  vitrée  peut  déterminer 
tout  autour  de  lui  une  vérilîible  zone  de  suppuration,  la- 
quelle, à  un  moment  donné,  gagnera  de  proche  en  proche  et 
finira  par  envahir  ainsi  toute  retendue  de  la  loge  hyaloïdienne. 
Li  choroïde  elle-même  participa;  très  rapidement  à  cette  in- 
flammation; de  sorte  que,  finalement,  on  est  en  présence  d'un 
véritable  phlegmon  inlra-oculaire,  dimt  le  point  de  départ  est 
au  centre  môme  de  Thumcur  vitrée. 

Or,  ces  notions  très  intéressantes  de  physiologie  pjitholo- 
gique  n'ont  pas  seulement  l'immense  avantage  de  nous  expli- 
quer la  marche  foudroyante  de  c(*<>  suppurations  diffuses  et 
trop  souvent  généralisées  d'emblée;  elles  nous  permettent 
aussi  de  nous  rendre  un  compte  parfaitement  exact  de  cer- 
taines formes  d'abcès  de  l'humeur  vitrée,  à  évolution  très 
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lente,  qui  mettent  des  mois,  des  années  même  avant  d'abou- 
tir à  rextéricur,  el  qui  se  terminent,  enfin,  par  l'eipulgion 
spontanée  du  corps  vulnérant  hors  du  globe  de  Toeil.  Ilsepro* 
duil,  en  pareil  cas,  sur  lo  parcours  du  corps  étranger,  un  fé- 
ritable  trajet  fistuleux,  dont  le  cul-de-sac  correspond  au  siège 
primitif  de  ce  dernier,  et  dont  l'ouverture  peut  se  troaver 
indistinctement,  au  niveau  de  la  cornée,  comme  le  prouve 
une  observation  très  intéressante  de  Desmarres,  rapportée 
par  M.  Galezowski,  ou  bien  en  un  point  quelconque  de  la 
partie  antérieure  de  la  sclérotique.  Un  beau  jour,  le  projectile, 
situé  d'îibord  assez  profondément,  mais  ayant  cheminé  peu  à 
peu  vers  rextéricur,  finit  par  sortir  spontanément  au  moment 
de  l'ouverture  de  rabcès  auquel  il  a  donné  lieu ,  et  on  le 
trouve  ordinairement  dans  les  pièces  de  pansement.  Tel  est 
un  des  modes  de  terminaison,  malheureusement  trop  rare, 
de  cette  espèce  d'affection,  et  qui  rappelle  complètement  le 
genre  de  migration  de  tout  corps  étranger  ayant  séjourné  pen- 
dant quelque  temps  dans  l'économie. 

Quand  la  suppuration  n'est  pas  la  conséquence  immédiate 
ou  tardive  de  la  présence,  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée,  du 
corps  étranger,  on  voit  survenir  un  autre  processus,  qui, 
pour  être  moins  rapide  et  moins  redoutable  en  apparence, 
n'en  aboutit  pas  moins  aussi,  au  bout  d'un  certain  temps,  à  la 
perte  complète  et  définitive  du  globe  de  l'œil  par  atrophie. 
Nous  voulons  parler  de  celte  hyalitis  chronique,  à  prédomi- 
nance hyperplasiquc,  qui  transforme  tout  le  contenu  de  la 
loge  liyaloïdienne  en  un  véritable  tissu  fibreux  et  qui  amène 
consécutivement,  par  le  fait  de  la  rétraction,  le  déc-ollcment 
généralisé  de  la  rétine  et  la  disparition  progressive  deTor- 
gane  delà  vision.  Celui-ci,  en  effet,  aubout  de  quelques  mois, 
parfois  seulement  après  quelques  années,  n'est  plus  guère 
rei)résenté  que  par  \m  petit  moignon  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  qui  souvent  môme  encore  renferme  quelques  plaques 
d'ossification. 

Quantaux  symptômes  qui  permettent  au  début  de  reconnaî- 
tre la  marche  d'un  pareil  processus,  nous  les  connaissons  déjà: 
la  constatation,  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope,  des  nombreuses 
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traînées  blanchâtres  qui,  partant  du  voisinage  du  corps  étran- 
ger, se  ramifient  d'ans  toutes  les  directions  ;  la  dépression,  limi- 
tée d'abord  à  l'ouverture  d'entrée  du  projectile ,  et  bientôt 
Taplatissement  de  plus  en  plus  marqué  de  la  sclérotique  à  ce 
niveau,  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  marche  progressive  de 
Taffection  et  sur  la  perte  fatale  du  globe  de  l'œil.  Il  existe  toute- 
fois un  dernier  symptôme  sur  lequel  Arlt  a  insisté  avec  beau- 
coup de  raison,  et  qui  peut,  à  un  moment  donné,  avoir  une  très 
grande  importance,  au  point  de  vue  de  l'intervention  théra- 
peutique :  nous  voulons  parler  de  cette  rougeur  et  de  cette 
sensibilité  toute  particulière  qu'on  observe  assez  fréquem- 
ment vers  la  région  de  la  sclérotique  qui  correspond  à  rem- 
placement du  corps  étranger.  Inutile  d'ajouter  que  dans  ces 
conditions  la  vision  est  totalement  et  pour  toujours  abolie. 

Les  symptômes  et  la  marche  que  nous  venons  de  décrire 
sont  ceux  qui  (conviennent  à  la  grande  majorité  des  cas  et 
qui  embrassent  la  généralité  des  faits;  mais  il  nous  reste 
maintenant  à  dire  un  mot  d'un  dernier  processus,  tout  à  fait 
exceptionnel,  tellement  aléatoire  qu'on  ne  saurait  en  tenir 
compte  quand  il  s'agit  de  prendre  une  détermination  :  nous 
faisons  allusion  à  l'enkystement  des  corps  étrangers  à  l'inté- 
rieur de  l'humeur  vitrée. 

Jaeger,*qui  le  premier,  en  4857,  attira  sur  ce  point  Tatten- 
tcntion  desophlalmologisles,otquiput  notersixfois  cette  mar- 
che favorable,  résume  ainsi  les  résultats  de  ses  observations  : 
c  Quand,  dit-il,  l'inllammation  reste  loralc,  une,  deux  seihai- 
mes  déjà  après  racridont,  on  voit  diminuer  los  symptômes 
pathologiques;  l'exsudat  qui  s'était  produit  disparaît  petit 
à  petit,  et  l'on  voit  le  corps  étranger  enveloppé  d'une  mem- 
brane épaisse  :  de  soi'te  que,  au  lieu  d'un  corps  foncé,  on 
distingue  alors  un  kyste  blanc  jaunAtre,  tranchant  sur  un 
fond  ohsrnr  et  paraissant  augnirnl»''  de  volume...  Il  peut  se 
faire  que  la  formn  et  les  fonriions  d«,*  Tuâl  recouvrent 
leur  intégrité  normale.  »  Or,  il  est  facile  dr  voir,  par  cette 
courte  description,  que  Tenkystement,  en  somme,  nr  rons- 
tîlue  que  le  degré  le  plus  atténué  de  Thyalitis  hyperplasique, 
dont  nous  parlions  il  n'y  a  qu'un  instant,  à  cette  différence 
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près,  que  le  processus,  généralisé  dans  un  cas,  reste  loca- 
lise dans  l'autre,  et  aboutit  finalement  à  la  formation  d'une 
véritable  poche  kystique  autour  du  corps  du  délit. 

Cet  enkystcmenl,  d'ailleurs,  peut  avoir  lieu  au  centre 
môme  de  l'humeur  vitrée,  ou  à  la  périphérie  de  la  loge  hja- 
loïdienne,  à  proximité  de  la  coque  oculaire.  Aussi,  n'insiste- 
rons-nous pas  sur  cette  localisation,  subordonnée  complè- 
tement au  siège  même  du  corps  étranger,  et  pouvant  ainsi 
varier  presqueà  l'infini,  pour  dire  un  mot  de  l'état  de  la  vision 
dans  les  cas  de  cette  nature.  Malheureusement,  même  dans 
ces  exemples  relativement  favorables,  force  est  bien  d'avouer 
que  les  troubles  fonctionnels  sont  ordinairement  très  accen- 
tués et  que  la  perte  de  la  vision  est  la  règle.  Xous  n'en  vou- 
lons pas  d'autre  preuve  que  la  statistique  de  Jaeger  lui- 
même,  dans  laquelle  il  est  dit  que  sur  les  six  cas  en  question 
la  vue  fut  perdue  une  fois  par  atrophie  de  l'œil  et  deux  fois 
par  décollement  de  la  rétine;  dans  un  cas,  il  existait  un  trou- 
ble très  sensible  ;  dans  les  deux  dernières  observations  enfin, 
la  vision  était  bonne  une  fois,  et  absolument  intacte  une 
autre  fois. 

Or,  tout  exceptionnels  que  puissent  être  ces  exemples  de 
corps  étrangers  avec  intégrité  complète  de  Tacuité  visuelle  ils 
n'en  méritent  pas  moins  de  iixer  l'attention,  car  ces  anomalies 
peuvent  avoir,  à  un  moment  donné,  une  très  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  médico-légal.  Aussi,  sans  parler  des 
observations,  curieuses  sous  ce  rapport,  empruntées  à  de 
Gracfe,  à  Jacobson,  à  Jacobi,  à  Schelske,  à  Soelberg  Wells 
et  à  Jaeger,  qui  portent  à  huit  le  total  des  faits  de  cette  na- 
ture parfaitement  authentiques,  nous  contenterons-nous  de 
résumer  celui  des  deux  exemples  publiés  depuis  par  Hirsch- 
bei'g,  de  Berlin,  qui  nous  paraît  présenter  le  plus  d'intérêt. 

Observation  cxli.  —  Un  boutoiinier  de  vingt-neuf  ans  reçut  le  21 
juillet  187i  un  éclat  de  fer  dans  Toeil  droit.  Douleurs  pongitives,  puis 
rougeur  de  l'œil.  Au  bout  de  deux  jours,  cessation  des  douleurs; 
quatre  jours  plus  tard,  le  patient  s'aperçoit  que  son  œil  voit  trouble. 
Le  7  août  :  acuité  normale  de  la  vision;  pas  de  rétrécissement  da 
champ  visuel;  opacités  flottantes  considérables  du  corps  vitré  ;pa- 


BLESSURES   DE   L'ŒIL.  489 

ille  légèrement  voilée.  Â  l'image  renversée,  on  aperçoit,  en  dehors 
t  un  peu  au-dessus  de  la  papillo,  un  corps  étranger  à  grand  diamt;- 
«  transversal  et  «^  reflefs  métalliques.  Le  15  août:  à  5  millimètres 
ri  dedans  du  rebord  cornéen  et  un  peu  au-dessous  du  méridien 
orizontal,  Hirschberg  découvre,  derrière  une  infiltration  peu  mar- 
iée de  la  conjonctive,  une  cicatrice  scléroticale  linéaire,  grisâtre, 
orîxontale  et  longue  de  1  millimètre  1/^.  Cristallin  parfaitement 
«nsparent.  Dès  que  le  patient  tourne  l'œil  en  dedans,  on  aper- 
)it  dans  le  fond  le  corps  étranger,  noirâtre  et  non  mobile.  Du 
lîlieu  de  la  base,  qui  est  adhérente,  on  voit  partir  une  infiltration 
risàtre  occupant  les  parties  voisines  de  la  rétine.  Du  sein  de  cette 
ifiltration,  on  voit  sortir  une  membrane  frôle,  d'abord  très  étroite, 
ais  un  peu  plus  large,  qui  occupe  le  corps  vitré.  Disparition  ra- 
ide  de  toute  sorte  de  trouble. 

Ce  qu*il  y  avait  de  curieux  dans  les  exemples  d*enkyste- 
lent  dont  nous  venons  d(;  parler,  c'était  précisément  Tabsence 
omplète  de  tout  trouble  fonctionnel.  L'observation  suivante 
ous  montrera  une  anomalie  qui,  tout  en  ne  rentrant  pas  ab- 
)lumeiit  dans  la  même  catégorie,  est  peut-être  plus  bizarre 
Qcore.  11  s'agit,  en  elTet,  d'im  sujet  porteur  d'un  corps 
iranf^er  au  centre  de  riuimeur  vitrée,  et  qui  n'accusait,  pour 
»ut  symptôme,  que  de  ladiplopie  monoculaire  quand  il  rogar- 
lit  dans  une  certaine  direction.  L'examen  oplitatmoscopi- 
je  seul  permit  à  de  (Iraefe  de  reconnaître  cette  lésion, 
l'on  n'aurait  jamais  pu  soupçonner  autrement. 

Observation  cxlii.  — Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  et  un 
s,  qui,  en  regardant  dans  une  certaine  direction,  éprouvait  de  la 
piopie.  En  examinant  I'umI  malade,  atteint  longtemps  auparavant 
run  coup  de  feu,  de  (iraefe  reconnut  au  centre  du  corps  vitré  un 
imb  de  chasse  enkysté.  Les  exsudats  dont  il  était  enveloppé  avaient 
forme  d*un  prisme  transversalement  dirigé.  Puis,  voulant  reron- 
Itre  l'état  de  la  choroïde  et  de  la  rétine,  il  éprouva  de  son  coté 
\  mêmes  phénomènes  :  l'image  des  vaisseaux  situés  ilerrière 
!«  exsudais  était  double. 

Quant  à  l'explication  do  ce  pln'nomène  de  réfraction  inso- 
e,  l'auteur  de  celte  observation  croit  la  trouver  tout  natu- 
Ucmjent  dans  la  forme  et  la  direction  des  exsudats  groupés 
itour  de  l'agent  vulnérant,  et  dont  l'ensemble  rappelait 
sez  bien  un  prisme  triangulaire  transversiUement  dirigé. 
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On  pourrait  croire,  d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  que, 
Tenkystement  une  fois  produit,  le  corps  étranger  est  désor- 
mais absolument  inofTensif  et  le  globe  de  Tœil  à  l'abri  de 
tout  danger;  mais  malheureusement  ce  n'est  là  encore qu'uDfi 
pure  illusion,  en  contradiction  flagrante  avec  les  donnÀ»  les 
plus  élémentaires  de  l'observation  clinique,  qui  nous  démon- 
tre chaque  jour  la  fausseté  d'une  pareille  prétention.  L'en- 
kystemenl,  en  efîet,  est  bien  rarement  défmitify  au  point  de 
vue  absolu,  et  l'on  doit  toujours  craindre  de  voir  le  corps 
étranger  abandonner  un  jour  ou  l'autre,  sous  Tiniluence  pil^ 
fois  des  causes  les  plus  inappréciables,  la  loge  qui  le  conte- 
nait, et  devenir  ainsi  le  point  de  départ  des  accidents  les  plus 
redoutables.  Ce  sera  peut-être  après  des  mois,  après  bien  des 
années  même  qu'éclatera  cette  complication  ;  mais  malheu- 
reusement elle  est  toujours  imminente;  et  nous  avons  la  con- 
viction int4me,  pour  notre  compte  personnel,  qu'elle  arrive 
presque  toujours  fatalement  tôt  ou  tard,  et  que  les  résultais 
favorables,  auxquels  nous  avons  fait  allusion  plus  haut,  tien- 
nent  uniquement  à  la  publication  trop  hâtive  des  résultais 
observés.  Tout  autres  certainement  seraient  les  conditions,  si 
l'on  pouvait  revoir  les  blessés  de  longues  années  après  Tac- 
cident.  Telle  est  du  moins  la  conclusion  à  laquelle  nous  a  for- 
cément amené  l'examen  d'un  très  grand  nombre  de  faits  de 
cette  nature,  que  nous  avons  recueillis  depuis  quatre  ans  à  la 
clinique  de  notre  excellent  maître.  Heureux  encore  quand  ce 
déplacement  tardif  ne  compromet  que  l'œil  primitivement 
atteint,  et  ne  réagit  pas,  comme  cela  n'a  lieu  que  trop  souvent, 
par  sympathie,  sur  son  congénère  du  côté  opposé.  Il  n'est  même 
pas  jusqu'à  des  troubles  généraux  de  l'économie  tout  entière 
qui  ne  puissent  survenir  en  pareille  circonstance  ;  puisque 
de  Castelnau  rapporte  l'observation  d'un  ouvrier  qui  garda 
pendant  trois  ans  un  éclat  de  fer  dans  le  corps  vitré,  et  qui, 
dans  la  seconde  annoe  après  l'accident,  éprouva  tout  à  coup 
une  douleur  tellement  vive,  qu'il  crut  en  devenir  fou.  Bé- 
rard,  de  son  côté,  n'hésita  pas  à  attribuer  à  cette  cause-le  dé- 
veloppement de  convulsions  épileptiformes  très  intenses. 

Maintenant  que  nous  connaissons  ainsi  les  nombreuses  for- 
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mes  symplomatiques  que  peuvent  présenter  les  corps  étran- 
gers de  riuimcur  vitrée,  nous  sommes  dans  les  meilleures 
conditions  voulues  pour  nous  occuper  de  la  question  du  dia- 
piostic,  qui  offre,  comme  on  va  le  voir,  une  1res  grande  im- 
portance. 

Diagnostic.  —  Un  premier  fait,  dont  il  est  bon  d*6trc 
prévenu,  car  il  pourrait  de  primo  abord  paraître  absolument 
invraisemblable,  doit  immédiatement  fixer  notre  attention, 
&  savoir:  que  la'présence  de  corps  étranp:ers,  môme  d'un  trns 
grand  volume,  logés  à  l'intéiieur  du  globe  de  Vm\,  peut 
passer  complètement  inaperçue  pondant  un  certain  temps.  Kt 
nous  ne  parlons  pas,  on  co  moment,  de  méprises  duos  à 
rinexpérience  ou  à  rinaltention;  car  les  erreurs  auxquelles 
nous  faisons  allusion  ont  éio  parfois  commises  par  dos  hom- 
mes dont  personne,  assurément,  ne  songera  à  discuter  la 
valeur.  Lenoir,  par  exemple,  raconte  qu'il  ne  vit  pas  tout 
d'abord  un  morceau  do  vori*e  do  25  millimétrés  carrés,  (jui 
avait  pénétré  jusqu'au  corps  vitro  ])ar  la  cornée,  Tiris  oi  le 
cristallin,  rt  qu'il  n'en  rocoimut  la  présence  qu'à  un  second 
examen.  Nous  trouvons  de  mémo,  dans  les  rapports  doTOpli- 
thalmic  Ilospital,  le  cas  d'un  corps  étranger,  d'un  volume 
considérable,  qui  était  ainsi  rosté  pendant  six  semaines  dans 
IVpil,  sans  être  diaj^nosliciué  :  quand  Ténucléation  fut  prati- 
quer, à  cotte  époque,  par  (loiipei',  on  trouva  à  l'intérieur  du 
bulbe  un  gros  niorcean  do  v«'rro,  pai'-dossus  loquj.'l  la  cicatri- 
sation de  la  plaie  s'éiail  j'aitc.  (le;  morceau,  de  forme  li'iangu- 
laire,  avait  environ  un  pouce  anglais  de  long,  un  denii-pouee 
df  large  ol  un<'  épaissoni'  <le  0,0X0  de  poino.  Nous  avons  déjà 
parlé  plus  li:uil  do  celle  pelilo  llèclH*  d'arquebuse,  longue  de 
:M  millinièires,  (pii  avnil  disparu  en  tolalilé  à  l'intérieur  de 
IMinineur  vitrée,  et  (prilir>clil)erg  lui-même,  a|)i)olé  auprès 
(lu  ld<*ssé,  ne  dia^nosliipia  (pi'au  (piiir/ièine  jour,  alors  (|ue 
li.'s  jiarbes  en  laine  a|>j)arureut  sponhinénieut  à  rexléiiour. 
Or,  ne  ressoi'l-il  pas  de  cr<  exenii)les,  dont  nnus  poui"i*ions 
ct*rtainoment  nnillipliei'  le  nondu»',  ([u'il  laul,  dans  lous  les 
ras  <n\  Ton  a  lieu  de  souju-onnor  la  j)énéti'alion,  >'onlourer 
dos  plus  grandes  précaulions,  r't  s'aider  de  tous  les  moyens  à 
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noire  disposilion  avant  de  se  prononcer  d'une  manière  défi- 
nitive? Aussi  posons-nous  en  règle,  toutes  les  fois  que 
l'ouverture  d'entrée  est  suflîsamment  large,  et  l'examen  oph- 
talmoscopique  rendu  impossible  par  rtiémorragie  ou  par 
toute  autre  complication,  de  recourir  d'emblée  au  cathété- 
risme  de  la  plaie,  pratiqué  à  Taide  d'un  petit  stylet  d'argent' 
boutonné.  Nous  n'ignorons  pas  que  ce  mode  d'exploration  a 
été  rejeté,  comme  dangereux,  par  quelques-uns  des  spécia- 
listes les  plus  autorisés;  mais  nous  n'en  persistons  pas  moins 
à  prétendre  qu'il  est  absolument  inoflensif  dans  tous  les  cas 
où  l'on  ajiit  avec  prudence,  et  qu'il  rend  très  souvent,  en  pa- 
reille circonstance,  de  réels  services.  Pour  son  compte  per- 
sonnel, M.  Galezowski  n'hésite  pas  à  y  recourir  dans  les  cas 
embarrassants,  et  il  en  a  toujours  retiré  les  plus  gi*ands  avan- 
tages ;  car  le  petit  bruit  qui  résulte  du  conUict  du  stylet  explo- 
rateur avec  le  corps  étranger  ne  laisse  que  bien  rarement 
l(î  diagnostic  en  suspens.  Malheureusement,  cette  méthode 
n'est  plus  applicable  aux  projectiles  de  faibles  dimensions, 
dont  l'ouverture  d'entrée  est  à  peine  perceptible.  C'est  alors 
qu'il  faudra  rechercher,  avec  le  plus  gi*and  soin,  les  différents 
symptômes  que  nous  avons  énumérés  :  explorer  la  sensibilité 
de  la  cornée  et  l'étendue  du  champ  visuel  ;  retrouver  le  trajet 
parcouru  par  le  corps  vulnéranl,  tant  au  niveau  des  membra- 
nes externes  du  globe  de  l'œil  qu'à  l'intérieur  même  deThu- 
meui*  vitrée  ;  et  constater  surtout,  au  moyen  de  l'ophlal- 
moscope,  le  siège  exact  de  l'objet  incriminé.  L'instillation 
(le  quelques  gouttes  d'atropine  ne  devra  jamais  être  négli- 
gée dans  ce  genre  de  recherche,  qui  réclame  toujours  une 
sérieuse  attenlion. 

Mais,  et  nous  ne  saurions  trop  le  répéter  encore  actuelle- 
ment :  alors  morne  que  le  blessé  n'accuserait  aucun  trouble 
fonctionnel ,  si  les  conditions  seules  dans  lesquelles  s'est  pi"»- 
duit  l'accident  i)euvent  faire  supposer  la  pénétration,  il  n'en 
faudra  pas  moins  se  livrer  à  un  examen  très  minutieux  du  fond 
de  l'œil;  les  quelques  exemples  de  corps  étranger  avec  inté- 
grité absolue  d<'  la  vision  que  nous  avons  cités  précédemment, 
doivent,  en  effet,  nous  rendre  très  circonspect  sous  ce  rapport. 
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Il  est  un  dernier  mode  d'investigation,  imatjinû  par  lierlin 
Ql  dont  nous  devons  dire  un  mot,  car  il  a  fourni  d'excellents 
résultais  entre  les  mains  de  son  aiitenr,  et  peut,  dans  des  con- 
ditions analogues,  avoir  son  utilité  :  nous  voulons  parler  de 
la  valeur  diagnostique  de  la  connaissance  de  ia  force  impul- 
sive du  corps  iHranger.  Berlin  eut  recours  A  ce  procédé  ingc- 
□icun  dans  les  circonstancos  suivantes  :  Une  jeune  fille  avait 
été  frappée  à  l'œil  droit  par  un  projectile  de  pplil  fusil  à  vent, 
et  il  était  de  toute  impossibilité  de  reconnaître  directement 
le  siéjj;e  du  corps  du  délit.  Ce  spécialiste  distingué  eut  alors 
recours  à  l'expérimentation,  et  ne  tarda  pas  à  se  convaincre 
que  l'iniorce  n'avait  pas  une  force  suffisante  pour  que  le  pro- 
jectile ait  pu  traverser  le  bulbe  de  part  en  part  :  d'où  il  con- 
clut, avec  raison,  que  ce  dernier  devait  se  trouver  à  l'inté- 
rieur de  l'humeur  vitrée  et  à  une  dislance,  calculée  à  l'avance, 
du  trou  d'entrée.  La  suite  justifia  pleinement  l'exactitude  de 
son  diagnostic;  car  JBerlin,  ayant  sondé  la  plaie,  rencontra, 
co  effet,  le  corps  vulnérant  et  put  l'extraire  ^vec  de  petites 
pinces.  Il  ne  faudra  donc  pas  manquer,  au  besoin,  de  mettre 
à  profit  ce  procédé  de  diagnostic,  aussi  simple  qu'avanta- 
geux. 

Prnnoxlii:  et  annjitication.'i.  —  On  pourrait  croire,  si  Ton 
s'en  rapporUiil  uniquement  aux  résultats  fournis  par  certaines 
statistiques,  que  les  corps  étrangers  du  corps  vitré  entraînent 
i  leur  suite  des  conséquences  relativement  peu  filclieuses  cl  - 
souvent  même  assez  favorables.  Si  l'on  se  reporte,  par 
exemple,  pour  juger  cette  question,  à  la  thèse  du  D'  Ballias, 
OD  est  fort  étonné  d'y  constater  que.  sur  cinquante  observa- 
lions  de  celle  nature,  quinze  fois  la  vision  a  été  conservée. 

Or,  nous  ne  saurions,  pour  notre  compte  personnel,  par* 
lagcr  une  pareille  opinion;  el  nous  devons  avouer  que  la 
valeur  de  ces  résultats  numériques,  mise  en  doute  depuis 
bien  longtemps  déjà  par  M.  de  \Vecker,  dans  son  Traite  dcx 
maladies  des  yeux,  nous  semble  complète  ment  inacceptable. 
Uae  pareille  conclusion,  pour  le  dire  en  un  mot,  est  en  con- 
tradiction Uagranle  avec  tout  ce  que  nous  avons  vu  el  lu 
jusqu'à  présent,  toucbanl  ta  gravité  considérable  du  pronos- 
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tic  des  corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée.  Nous  n'ayons,  ca 
effet,  rencontré  encore  qu'un  seul  exemple  dans  lequel  la 
vision  fût  relativement  conservée;  et  nous  devons  même 
ajouter,  pour  être  juste,  qu'à  notre  dernier  examen,  pratiqué 
deux  mois  après  l'accident,  le  corps  étranger,  momentané- 
ment enkysté,  avait  subi  un  léger  déplacement  et  déterminait 
depuis  quelques  jours  des  douleurs  assez  légères,  il  est  vnu, 
mais  déjà  trop  significatives.  Aussi,  quoi  qu'on  dise,  quoi 
qu'on  fasse,  nous  ne  craignons  pas  d'affirmer,  avec  la  plupart 
des  auteurs  qui  se  sont  occupés  tout  spécialement  de  cette 
question,  Arlt,  de  Graefe  et  Berlin  en  tête,  qu'en  thèse  gé- 
nérale ce  pronostic  est  toujours  d'une  gravité  excessive,  et 
que  la  conséquence  à  peu  près  fatale  de  la  pénétration  des 
corps  étrangers  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée  est  non  seu- 
lement la  perte  définitive  et  absolue  de  la  vision  de  l'organe 
atteint,  mais  le  plus  souvent  aussi  la  destruction  par  suppura- 
tion ou  la  disparition  par  atrophie  du  globe  de  l'œil  ainsi 
frappé.  Bien  plus,  nous  n'aurons  même  pas  tout  dit  quand 
nous  aurons  ajouté  qu'il  n'est  certainement  pas  de  cause  plus 
fréquente  des  accidents  sympathiques;  puisqu'on  a  vu,  dans 
quelques  cas,  fort  heureusement  Ires  rares,  éclater  tout  à 
coup,  dans  ces  conditions,  des  troubles  généraux  capables  de 
compromettre  la  raison  et  la  vie  elle-même.  Qu'on  ne  vienne 
point,  d'ailleurs,  nous  opposer  les  quelques  terminaisons 
heureuses  enregistrées  de  temps  à  autre  dans  les  annales  de 
la  science,  ni  s'appuyer  sur  ces  faits  exceptionniels  pour  croire 
à  leur  bénignité  relative  et  s'abandonner  à  une  sécurité 
trompeuse.  Nous  ne  nous  lasserons  pas  de  le  répéter  :  ce  sont 
là  des  raretés  pathologiques,  qui  finissent  toujours  à  un  moment 
donné,  souvent  après  plusieurs  années,  par  rentrer  dans  la 
loi  commune;  et  l'on  ne  saurait  assurément  baser  sa  règle  de 
conduite  sur  de  pareilles  exceptions.  Car,  en  somme,  la  thé* 
rapeutique,  qui  est  le  hut  principal  vers  lequel  nous  tendons, 
doit  embrasser  l'immense  majorité  des  cas,  et  ne  pas  visef 
simplement  quelques  faits  particuliers. 

Traitement,  —  Afin  d'étudier  avec  méthode  cette  partie  A 
intéressante  du  sujet  qui  nous  occupe,  et  de  nous  placer,  an- 
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le  possible,  dans  les  conditions  les  plus  ordinaires  de 
*vatioQ  clinique,  nous  devrons  envisager  la  question 
mention  aux  deux  périodes  principales  de  son  évolu- 
d'une  part,  nous  supposerons  le  chirurgien  appelé  au- 
lu  blessé  immédiatement  après  Taccident  ou  dans  les 
3rs  jours  qui  suivent,  alors  que  la  réaction  inflamma- 
Bt  encore  peu  intense  et  remplacement  du  corps  étran- 
r£aiitement  appréciable.  Nous  discuterons,  d'autre  part, 
est  la  conduite  à  tenir  dans  l'hypothèse,  beaucoup  plus 
it  réalisée,  d'un  traumatisme  remontant  à  quelques 
iéjà,  datant  même  de  quelques  mois,  et  caractérisé  par 
»  nombreuses  foimes  symptomatiques  dont  nous  avons 
Les  indications  thérapeutiques,  comme  on  va  le  voir, 
^in  d'être  identiques  dans  ces  différents  cas. 
}  avant  d'aller  plus  loin  et  pour  éviter  toute  équivoque, 
levons  d'abord  éliminer  de  cette  discussion  toute  la  sé- 
}  corps  étrangers  qui  restent  implantés  entre  les  lèvres 
olulion  de  continuité  sclérotioale,  et  dont  l'extraction 
liate  ne  fait  de  doute  pour  personne. |Nous  en  dirons  tout 
.  à  propos  des  corps  étrangers  de  très  gros  volume,  à 
.ure  d'entrée  considérable,  et  dont  l'extirpation  est  pra- 
par  tous  les  chirurgiens  au  moment  même  des  reclier- 
nplorfitrices.  Seuls,  les  projectiles  de  faibles  dimen- 
qui  ne  laissent  derrière  eux  que  des  traces  à  peine 
ûables  de  leur  passage,  fixeront  désormais  notre  atten- 

minons  donc  maintenant  la  supposition  première  d'un 
étranger  qui  a  pénétré  depuis  peu  de  temps  à  Tinté- 
de  l'humeur  vitrée,  et  dont  l'ophlalmuscope  permet  de 
latlre  exactement  le  siège  et  les  dimensions  :  quelle  est, 
"eiile  circonstance,  le  traitement  applicable?  Connnent 
intervenir?  Les  différents  auteurs,  nous  devons  en  con- 
sent loin  d'être  d'accord ,  et  les  avis  non  moins  par- 
Toutefois,  on  peut  ranger  sous  trois  chefs  principaux 
ïthodes  qui  ont  été  successivement  préconisées  par  des 
Jifltes  également  autorisés  :  les  uns,  en  effet,  attendent^ 
intervenir,  l'apparition  des  accidents,  et,  réglant  unique- 
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ment  leur  conduite  sur  la  marche  des  événements,  se  déda* 
rent  partisans  convaincus  de  la  méthode  expectante  et  se 
contentent  uniquement  de  remploi  des  antiphlogistiques; 
les  autres,  pessimistes  exagérés,  ne  proposent  rien  moins  que 
l'énucléation  préventive  du  globe  de  rœil  atteint;  d'autres 
enfin,  prenant  pour  ainsi  dire  un  moyen  terme,  recomman- 
dent d'aller,  dans  tous  les  cas,  directement  à  la  recherche 
du  corps  étranger.  Voyons  ce  qu'il  faut  penser  de  cbacone 
de  ces  propositions  en  particulier,  et  recherchons  lequel  de 
ces  procédés  est  susceptible  de  rendre  le  plus  de  services  aa 
malheureux  patient. 

Les  difficultés  d'une  pareille  entreprise  ne  datent  pas  d'au- 
jourd'hui, et  il  y  a  bien  longtemps  déjà  que  cette  discussion, 
soulevée  pour  la  première  fois,  est  restée  sans  solution  défi- 
nitive. Les  plus  grands  cliniciens  eux-mêmes  n'ont  pas  ose 
aborder  franchement  la  question,  ni  se  prononcer,  à  ce  sujet, 
d'une  manière  catégorique;  nous  n'en  saurions  donner  de 
meilleure  preuve  que  le  passage  suivant,  emprunté  au  traité, 
justement  classique,  de  l'illustre  père  de  rophtalmol(^e 
française  :  «  Entreprendre  l'extraction  d'un  corps  étranger 
dans  le  corps  vitré,  dit  en  effet  Desmarres,  est  une  chose 
grave  pour  le  malade  et  délicate  pour  le  médecin;  laisser  le 
corps  étranger  et  attendre,  c'est  se  livrer  sans  5e  défendre 
aux  chances  les  plus  fâcheuses  et  les  plus  tiistes.  »  Mais, 
malheureusement,  cette  réponse  évasive  n'a  pas  avancé  d'un 
pas  la  question,  et  le  praticien  ne  saurait  y  trouver  une  règle 
de  conduite.  Force  est  donc  bien,  pour  nous,  de  pénétrer 
plus  avant,  et  de  faire  tous  nos  efforts  pour  émettre  des  con- 
clusions plus  rigoureuses  et  aussi  proches  que  possible  de  la 
vérité. 

Or,  les  partisans  de  la  méthode  expectante  se  basent,  pour 
rester  dans  l'inaction,  sur  des  raisons  parfaitement  plausi- 
bles en  apparence,  mais  qui  n'offrent  aucune  espèce  de 
valeur,  quand  on  veut  bien  se  donner  la  peine  d'aller  au  fond 
des  choses.  Les  corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée,  disent- 
ils,  sont  loin  de  déterminer,  dans  tous  les  cas,  des  accidents 
aussi  redoutables  qu'on  pourrait  le  croire  au  premier  abord; 
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•  bien  souvent  ils  deviennent  le  point  de  départ  d'une  irrita- 
'  tion  lente  et  chronique  qui  aboutit,  sans  grand  inconvé- 
nient et  sans  danger  sérieux,  à  ratropliie  simple  du  globe  de 
l'œil  ;  quelques  exemples  môme  sont  là  pour  démontrer  que 
l'enkystcment  est  possible  et  que  la  vision  peut  conserver 
son  degré  d'acuité  normale.  Ils  ne  voient  dès  lors  aucun  mo- 
tif sérieux  d'intervention  active,  à  laquelle  ils  ne  craignent 
point  d'adresser  le  grave  reproche  d'occasionner,  dans  la 
plupart  des -cas,  des  désordres  plus  sérieux  encore  que  ceux 
qu'on  est  appelé  à  combattre.  En  admettant  même  l'éclosion 
de  ces  accidents,  toujours  plus  ou  moins  problématiques,  il 
serait  toujours  temps  de  recourir  au  sacrifice  de  l'organe  et 
découper  ainsi  court  h  toute  complication.  «  La  méthode  expec- 
tante,  dit  M.  Galezowski,  qui  est  resté  fidèb  à  cette  doctrine, 
nous  paraît  devoir  être  suivie  tout  le  temps  que  le  corps 
étranger  reste  enkysté  cl  suspendu  dans  le  corps  vitré.  Mais 
dès  qu'on  s'apercevra  qu'il  est  descendu  dans  les  parties  dé- 
clives, et  dès  que  les  symptômes  inflammatoires  commence- 
ront à  s'accentuer,  on  ne  devra  pas  hésiter  à  faire  l'énuclca- 
Uon  de  l'dMl.  Quant  à  la  méthode  d'extraction  du  corps 
étranger,  nous  douions  fort  qu'elle  puisse  donner  de  bons 
résultats.  »  Nous  ne  saurions,  malgré  la  meilleure  vohmté  du 
monde  et  malgré  tout  le  rtîs|)e('t  que  nous  professons  pour  les 
opinions  tle  notre  savant  maître,  partager  cette  manière  de 
voir,  ni  préconiser  rexpoclalion,  qui  nous  semble  i)assible  des 
plus  graves  re|)rorhes. 

Le  développement  d'accidents  inflammatoires  très  intenses, 
il  ne  faut  pas  l'oublier,  est  la  rèj^le,  toutes  les  fois  qu'un 
corps  étranger  pénètre  à  l'intérieur  de  l'humeur  vitrée;  et 
la  tolérance,  au  contraire,  rentre  dans  la  catéj»orie  des  ex- 
ceptions. Les  résultats,  mémo  les  plus  lavorablcs  en  appa- 
rence, ne  sont  [)as  de  ionfiue  durée,  et  Texpeclation  peut,  à 
un  moment  donné,  compromettre  non  seulement  l'organe 
primitivement  atteint,  mais  trop  souvent,  hélas!  aussi,  le 
gloln;  de  Vœi\  du  coté  opposé.  Tout  relard,  toute  hésitation, 
en  pareil  eas,  est,  à  n'en  pas  douter,  une  porte  ouverte  à 
rophlalmie  sym[)athique.  Or,  puisque  l'reil  blessé  est  destiné 
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à  disparailre  tôt  ou  tard,  puisqu'il  ne  rend  plus  aucun  8e^ 
vice  et  qu'il  peut  même  compromettre  Texistence  de  soa 
congénère,  ne  doit-on  pas  mtionnellement  recourir  d'emblée 
à  un  traitement  actif,  capable  de  parer  à  toute  autre  compli* 
cation,  alors  surtout  qu'en  mettant  les  choses  au  pis  les 
conséquences  de  Tintervention  peuvent  tout  au  plus  amener 
la  perte  de  l'organe  sacrifie  d'avance? 

Telle  est  certainement  la  liaison  d'idées  qui  a  décidé  un 
grand  nombre  de  chirurgiens  à  proposer,  en  pareille  circoas* 
tance,  l'énucléation  préventive,  dans  le  but  de  débarrasser  le 
patient  d'un  organe  non  seulement  inutile,  mais  dangereux 
pour  son  congénère.  Power,  par  exemple,  n'hésite  pas  à  con- 
clure des  faits  très  nombreux  qu'il  a  pu  recueillir  à  Saint* 
Harlholomcw's  llospital,  que  :  toutes  les  fois  qu'onadebonoei 
misons  de  croire  à  la  pénétration  et  au  séjour  d'un  eorpi 
étranger  dans  le  corps  vitré,  le  seul  traitement  convenable 
est  l'extirpation  immédiate  ou  prompte  du  globe  de  l'œiL 
Mac-Naughton  Jones  n'est  pas  moins  explicite  :  c  S*îl  existe, 
dit-il,  un  coi*)»s  étranger  à  l'intérieur  du  globe  oculaire,  il 
n'y  a  pas  à  hésiter  :  l'énucléation  est  formellement  indi- 
quée. »  Les  chirurgiens  américains,  qui  ont  eu,  pendant  la 
guerre  de  la  Sécession,  le  plus  vaste  champ  d'exploration 
qu'on  puisse  imaginer,  sont  arrivés  à  la  môme  conclusion  et 
ne  craignent  pas  de  poser  en  fait  :  «  que  toutes  les  fois  que 
des  corps  étrangers  sont  logés  dans  le  globe  de  l'œil,  on  doit 
les  extraire  à  tout  hasard,  et  que,  s'il  est  impossible  de  lei 
trouver,  le  bulbe  doit  être  extirpé  sur  l'heure,  afin  de  pré- 
server l'auti'e  f.  On  ne  manquera  certainement  pas  de  taxer 
d'exagération  cette  manière  de  faire;  et,  pour  notre  compte 
personnel,  nous  n'oserions  certainement  pas  recommander  une 
méthode  aussi  expéditive,  ni  pratiquer  ainsi  d'emblée  Ténu- 
cléation  préventive.  Mais  nous  avons,  fort  heureusement,  â 
notre  disposition  une  dernière  méthode,  qui,  tout  en  of- 
frant les  mômes  avantages,  n'a  pas  l'inconvénient  grave  d*exi» 
ger  le  sacrifice  immédiat  de  l'organe,  lequel  peut  même» 
dans  certains  cas,  conserver  sa  forme  et  remplir  encore  les 
fonctions  importantes  qui  lui  sont  dévolues  :  nous  voulons 
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larler  de  Textirpation  direclc  du  corps  étranger,  mode  de 
raitement  recommandé  aujourd  hiii  par  la  grande  majorité 
les  ophtalmologistes,  et  que  nous  croyons,  quant  à  nous, 
ievoir  adopter  en  principe. 

De  Graefe  fut  le  premier  qui. osa,  en  1857,  proposer  cette 
néthode,  en  disant  :  qu'il  fallait  tenter  l'extraction  chaque 
ibis  qu'il  existait  une  chance  raisonnable  de  pouvoir  saisir  le 
iM)rps  étranger,  quand  bien  même  l'œil  devrait  s'atrophier, 
par  suite  d'une  choroïdite  purulente  consécutive  ;  ce  qui  pro- 
curerait au  moins  au  malade  Tavanlago  d'éviter  l'énucléation 
du  bulbe.  Il  en  décrivit  en  même  temps  los  r(»gles  opératoi- 
res, el  appliqua  plusieurs  fois,  sur  le  vivant,  le  procédé  in- 
génieux qu'il  avîiil  indiqué.  Depuis  coite  éj>0((ue,  il  ne  man- 
qua aucune  occjisionde  revenir  sur  cxi  sujet,  et  danslafameuse 
discussion  soulevée,  en  180;],  à  la  So(  iélé  ophtalmologique 
d'Hcidelberg,  sa  conclusion  déiinilive  fut  :  que,  dans  tous  les 
cas  où  des  corps  étrangers  se  trouvent  à  l'intérieur  de  l'œil, 
reztraclion  est  indispensable  comme  moyen  préventif.  Il  se 
croyait,  à  son  avis,  d'autanf  plus  autorisé  h  recommander 
cette  pratique,  qu'on  ne»  peut  jamais  espérer  que  Iç  corps 
étranger,  s'il  a  un  certain  volum(\  |)arvienne  à  <5'enkyster; 
tandis  qu'il  est,  au  contraire,  presque  conslant  que  l'œil  qui 
en  est  le  siège  est  irrévocablement  perdu.  Or,  depuis  1857, 
celte  méthode,  accueillie  tout  d'abord  avec  quelque  méfiance, 
oe  tarda  pas  à  faire  de  nombnMix  prosélytes;  au  p(»int  qu'on 
peut  dire,  sans  être  taxé  d'exagération,  qu'elle  réunit  actuelle- 
ment la  majorité  des  sulfi'ages.  D'après  Mack(*nzie,  «  l'ex- 
traction immédiate  du  corps  étranger  n'aura  pas  seulement 
pour  résultat  d'épargner  de  grandes  souffrances  immédiates 
à  Torg^ane  blessé,  mais  elle  pourra  de  plus  présorvi'r  la  vue 
de  Tœil  sain,  en  le  UK'ltant  '\  l'abri  de  touti'  inflammation 
sympathique  ultérieure  ».  0»*  Wecker  se  prononce  catégori- 
quement pour  i'inhTvenlion  active  :  «  Aussi,  lisons-nous  dans 
son  Traité  drs  maladies  des  yi^^Xy  impoite-l-il  dans  la  plupart 
des  cas  d'intervenir  activement  et  sans  retard,  à  la  condition 
toutefois  que  la  [)Osition  qu'occupe  le  corps  étranger  per- 
mette de  le  faire Loi*s  donc  qu'on  a  affaire  à  un  corps 
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élrangcr 'donL  la  composilion  cliimiquc  <>st  Iclle  qu'on  ne 
puisse  espérer  qu'il  finisse  par  s'enkysier,  il  ne  i-este  qu'à 
î'altaquer  directement,  après  s'êlre,  aiilant  que  possible, 
éclaire  sur  la  posilion  qu'il  occupe  dans  ru>il.  »  Arll,  Berlin, 
Ilirscliherg,  pour  ne  cili;r  que  les  principaux,  partagent  ili- 
solumenl  la  niêmi?  opinion  cl  recommandent  la  même  prati- 
que. D'ailleurs,  nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  résumer 
dans  le  moins  de  mots  possible  tout  ce  qui  peut  être  dit  sur 
celle  question,  que  de  reproduire  ce  passage  remarquable, 
emprunté  à  l'excellenl  article  publié  par  Giraud-Teulon  dam 
le  Dictionnaire  encydopétiigne  :  t  L'inflammation  présente 
ou  future  que  détermine  ou  déterminera,  selon  touti>  probabi- 
lité,laprésenced'un  corps  étrangerdans  le  corps  ritré,  impose, 
comme  indication  formelle,  les  lenlativcs  les  plus  audacieuses 
d'exlraclion  immédiate  du  corps  étranger...  Malgré  quelques 
rares  exceptions,  l'œil,  siège  d'un  tel  accident,  peut  êlre  con- 
sidéré comme  perdu,  que  l'on  intervienne  ou  non.  Maiï,  $i 
l'on  s'abstient,  l'œil  est  exposé  en  sus  aus  tristes  perspec- 
tives de  longues  douleurs,  d'inilammatioos  constaramenl  re- 
nouvelées et  que  couronne  Irop  souvent  une  ophNilmii' 
sympathique  linale. 

n  II  faut  donc  loul  tenter  pour  enlever  direclement  le  corps 
étranger,  si  on  peut  l'atteindre;  ou,  si  on  ne  le  peut,  pour 
provoquer  son  entraînement  par  l'issue  de  la  portion  du 
corps  vilré  qui  l'enveloppe  ;  ou  enlin,  ressource  extrême,  par 
la  suppuration  du  corps  vitré  avec  large  omerlure.  On  garanti 
ainsi  le  malade  de  l'ophtalmie  sympathique,  on  abréj;e  si'S 
souETrances,  souvent  lort  longues  et  se  comptant  communê- 
meot  par  mois  et  années;  enlin,  dans  quelques  cas  heiireui;, 
on  peut  conserver  un  organe  encore  plus  ou  moins  utile.  > 

Or,  maiotenanl  que  les  avantages  de  celte  méthode  nous 
paraissent  amplement  démontrés,  il  nous  reste  à  parler  des 
indications  et  des  conlre-indicalions  qu'elle  comporle;  <tu 
procédé  opératoire  qui  lui  convient  el  des  résultats  défînitifs 
auxquels  elle  aboulil;  ce  sont  là  certainement  loul  autant  de 
détails  qui  méritent  une  sérieuse  atlenliou. 

Les  condilions  que  doit  remplir  un  coi|>s  étranger,  siluéà 
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l'iniiirieiir  de  l'Iiunieur  vitrée,  pour  être  JHsliciable  de  l'exlir- 
palion,  sout  au  nombre  île  deux  principales  :  il  faut,  d'une 
part,  que  le  chirurgien  appelé  à  intervenir  connaisse  l'era- 
placemenl  exact  qu'il  occupe;  il  f'aul,  d'autre  part,  quel  que 
soit  d'ailleurs  le  temps  ccouli;  depuis  la  pénétration,  que  la 
zone  celluleusc  qui  entoure  le  corps  vulnérant  ne  soit  nî 
assez  étendue  pour  le  masquer  aux  regards,  ni  assez  dense 
pour  l'immobiliser.  Car  autrement,  l'humeur  vitrée,  ayani 
acquis  ainsi  une  consistance  anormale,  constituerait  un  véri- 
lable  obstacle  â  la  sortie  ou  à  la  préhension  Hu  corps  étran- 
ger; et  entraînerait,  à  peu  près  rorcéraent,  l'évidement  du 
globe  de  l'œil.  C'est  assez  dire  que  l'extirpation,  d'une  ma- 
nière générale,  offre  d'autant  plus  de  cliance  de  succès,  qu'elle 
est  pratiquée  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  le  trauma- 
UsmG,et qu'elle  réclame,  en  conséquence,  une  décision  rapide. 
Mais,  une  fois  l'extirpation  résolue,  faut-il  encore  savoir 
rommenl  la  pratiquer  et  quel  est  le  meilleur  procédé  pour  y 
parvenir?  Tout  dépend,  en  pareil  cas,  du  siège  mi'me  du 
corps  étranger,  auquel  est  complètement  subordonné  le  choix 
du  mode  opératoire.  Lorsque,  en  effet,  ce  dernier  est  situé  k 
la  partie  inférieure  du  globe  de  l'œil  et  immédiatement  en 
arriére  du  cristallin,  tous  les  auteurs  s'accordent,  aver  de 
Graefe,  pour  aller  directement  à  sa  recherche,  au  moyen  d'une 
incision  périphérique  de  la  partie  inférieure  de  la  cornée, 
suivie  de  l'iridectomie  et  de  l'exlirpalion  préalable  du  rrislal- 
lin.  Mais,  quand  le  corps  étranger  est  plus  profondément 
placé,  ce  procédé  cesse  d'iHre  applicable  et  il  faut  y  renoncer: 
celui  de  Gniefo  et  celui  de  Arit  trouvent  alors  leur  indication. 
De  Graefe,  lui,  pratique,  à  quelque  dislance  de  l'équateur, 
une  incision  scléroticale  exactement  parallèle  au  bord  de  la 
comée,  mesurant  environ  15  ou  16  degrés  du  cercle  cornéen, 
et  limitée  autant  que  possible  Â  l'intervalle  qui  sépare  les 
muscles  droit  inférieur  et  droit  externe.  Cette  section  donne 
certainement  un  grand  jour,  et  permet  d'agir  avec  beaucoup 
de  facilité;  mais  elle  présente  l'inconvénient  de  couper  du 
même  coup  une  partie  des  nerfs  ciliaires  et  de  prédisposer  aux 
hémorragies. 
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Aussi  n'hésitons-noiis  pas  à  donner  la  préférence  au  pro- 
cédé imaginé  par  Arlt,  dans  un  cas  de  cysticerque  sous-réti- 
nien, procédé  également  applicable  h  rextractiou  des  corps 
étrangers,  et  qui  consiste  à  pratiquer  Fincision,  notl  plus 
parallèlement  au  bord  de  la  cornée,  mais  bien  suivant  le  plan 
d'un  méridien  :  «  Aprns  avoir  anesthésié  le  patient,  dit  à  ce 
propos  le  savant  professeur  de  Vienne,  et  mis  le  globe  en 
rotation  supéro-externe  à  Taide  d'une  forte  anse  de  fil,  f ri 
sectionné  d'abord  d'avant  en  arrière  la  conjonctive  et  la  aç- 
sule  de  Tenon  entre  les  muscles  droit  interne  et  droit  inférienr, 
dans  le  plan  du  méridien.  La  plaie,  longue  d'environ  1  centi- 
mètre, était  ensuite  tenue  écartée  à  l'aide  de  1res  petits  cro- 
chets, et  le  sang  était  étanché.  Puis,  j'enfonçai  un  couteau  i 
cataracte,  le  dos  tourné  contre  le  globe,  à  2  ou  3  millimètres 
du  bord  cornéen  et  je  le  poussai  dans  la  direction  du  méridien 
jusqu'au  point  de  la  contre-ponction,  situé  à  5  ou  6  raillimè- 
tres  en  arrière  de  la  ponction.  La  plaie  fut  alors  rendue 
béante  à  Taide  de  deux  petits  crochets,  et  le  cysticerque  glissa 
au  dehors  de  l'ouverture.  »,0n  pourra,  d'ailleurs,  quelque 
soit  le  genre  d'incision  qu'on  adopte,  tacher  d'y  comprendre 
l'ouverture  d'entrée  du  projectile,  toutes  les  fois  que  ce  der- 
nier se  trouvera  à  proximité. 

Mais,  l'incision  ainsi  pratiquée,  si  le  corps  étranger  ne  sort 
pas  spontanément  avec  une  partie  de  l'humeur  vitrée,  quel  est 
l'instrument  préférable  pour  aller  i  sa  recherche?  Nous  ne 
saurions  donner  de  règle  précise  à  cet  égard  ;  car  les  uns  em- 
ploient de  préférence  les  petites  pmces  à  capsule,  et  les  autres 
se  servent  plus  volontiers  de  curettes,  légèremenl  modifiées 
suivant  les  circonstances  ;  on  pourra  donc  user,  indifférem- 
ment, de  l'un  ou  de  l'autre  de  ces  instruments. 

Toutefois,  quand  on  aura  affaire  à  de  petits  morceaux  de 
fer  ou  d'acier,  ce  sera  le  cas,  ou  jamais,  de  recourir  à  l'emploi 
des  aiguilles  aimantées,  que  Mac-Keown  a  tenté  tout  récem- 
ment d'appliquer  a  l'extraction  de  cette  espèce  de  corps  étran- 
gers de  l'humeur  vitrée,  et  dont  il  obtient,  en  réalité,  d'excel- 
lents résultats,  comme  le  prouve  l'observation  suivante  : 
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Observation  gxliii.  —  Il  s'agit  d'un  garçon  de  quinze  ans,  qui  avai  t 
reçu  dans  l'œil  un  éclat  d^acier  parfaitement  perceptible  à  l'ophtal- 
mosTope.  Dès  le  lendemain  survenaient  de  violentes  douleurs,  et  les 
milieux  de  l'œil  étaient  nébuleux.  Mac-Keown  pratiqua  l'opération 
suivante:  Après chloroformisation,  il  incisa  la  sclérotique  parallèle- 
ment à  l'insertion  cornéeniie;  puis  introduisit  dans  la  plaie  une 
pointe  d*aimant,  qu'il  dirigea  en  arrière.  Le  corps  étranger  s'y  s'at- 
tacha immédiatement,  et,  après  deux  tentatives,  put  être  extrait  sans 
diflicultë.  Quelques  jours  après  l'œil  était  guéri  ;  trois  semaines 
après,  l'acuité  visuelle  était  égale  à  un  1/â. 

Or,  il  est  bien  évident  qu'on  ne  saurait  trop  s'engager  dans 
celle  voie,  dans  tous  les  cas  où  la  nature  de  la  particule  mé- 
tallique le  permettra;  car,  en  admettant  môme  que  ce  procédé 
ne  donne  pas  toujours  un  aussi  brillant  succès,  il  a  tout  au 
moins  le  grand  avantage  de  ne  déterminer  aucun  inconvé- 
nient. Bit  l'aiguille  aimantée  peut  ainsi  servir  indilleremment, 
comme  le  pense  l'inventeur  de  cette  modification  ingénieuse, 
tout  à  la  fois  d'extracteur,  de  sonde  ou  d'explorateur. 

Reste  maintenant  à  examiner  ce  que  devient  l'organe  de  la 
vision  et  la  vision  ellc-môme,  après  ce  mode  d'intervention? 
Or,  nous  avouerons,  sans  la  moindre  arrière-pensée,  que  la 
terminaison  la  plus  habituelle  d'une  semblable  opération  est, 
à  n'en  pas  douter,  Ritrophie  plus  ou  moins  rapide  du  globe 
de  Tœil;  mais  c'est  déjà  beaucoup,  pour  le  patient,  d'être 
ainsi  débarrassé,  sans  douleur  et  sans  complication,  de 
cet  hôte  incommode  et  dangereux.  Gomme  le  fait  très  juste- 
ment remarquer  le  professeur  Arlt  :  «  Même  si  TdMl  se  per- 
dait après  l'extraction,  le  blessé  sorait  toujours  dans  un  état 
plus  favorable  que  si  le  corps  étranger  élait  resté  dans  l'œil 
et  y  provoquait  de  l'inflammalion.  »  Cette  terminaison 
fiicheuso  est  loin,  d'ailleurs,  do  survenir  [dans  tous  les  cas;  et 
des  exemples,  assez  nombreux  aujourd'hui,  prouvent  que 
.'acuité  visuelle  peut  recouvrer  son  intégrité  absolue,  après 
une  pareille  intervention.  Nous  avons  déJA  relaté  plus  haut  le 
fait,  intéressant  sous  bien  d'autres  rapporls,  de  Mac-Keown, 
dans  lequel  l'acuiti'  était  égale  à  1/:2  ;  voici  un  autre  exemple, 
plus  curieux  encore,  emprunté  à  Schœllcr,  et  qui  nous  mon- 
tre que  le  rétablissement  de  la  vision  peut  être  absolu  : 
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OusÉRVA nos  cxiTv.  —  Morcean  de  capsule  iliin^  l'humeur  vî- 
Irùe.  Exlraction.  Rélablissemenl  roniplet  de  la  vision.  —  Eii- 
fatit  (le  ilouze  ans  :  cataracte  Irau m aiitiue  avec  plaie  de  la  corsée. 
K'Xlraclion  de  la  cataracte,  mais  S  =  1/14.  A  l'examen  oiihLil- 
moscopique  :  opacité  iliiïuse  du  corps  vitré,  ihiiis  lequel  iiii  reHel 
brillant  et  doré  trahit  la  présence  du  corps  du  délit.  L'éclairage 
focal  fjiit  découvrir  une  lamelle  de  cuivre,  longue  de  3  millimètrti, 
située  an-dessous  de  la  plaie  sclérale  et  derrière  l'iris,  enlacèvi 
son  bout  supérieur  par  les  filaments  d'un  réseau  de  tissu  fibreni, 
mais  libre  et  oscillant  en  tout  sens  par  son  bout  înrérieur.  L'aa- 
leur  entrouvrit  la  plaie  sclérale,  à  l'aide  du  couteau  lancéolaire, 
et  au  moyen  d'une  pince  à  capsule  parvint  à  saisir  el  à  a 
au  dehors  le  corps  étranger.  L'accident  ren 
S  =  20/20avec  un  verre  c 


y 


Le  nombre  des  succès  ainsi  enrep;istrés,  à  la  suite  de  l' 
Lii'pation  des  corps  étrangers,  augmentera  même  beaiicod 
nous  en  avons  la  conviction  intime,  le  jour  où,  la  suture  d 
sclérotique  ayant  acquis  droit  de  cité  dans  la  pratique  cou- 
rante de  l'oplilalmologie,  on  voudra  bien  se  donner  la  peine 
de  réunir,  immédiatement  après  l'opéralion,  les  lévresj 
rincision  scléroticale,  au   lieu  de  les  abandonner  i!t  elh 
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Le  meilleur  csemple  que  nous  en  puissions  donner  est 
celui,  déjà  bien  ancien  il  est  vrai,  puisqu'il  date  de  183^, 
qui  a  été  publié  par  Bai-elti  dans  la  Gazette  Ualiemie  .  ud 
fraient  de  verre  avait  divisé  la  sclérotique  sur  une  étendue 
d'un  centimètre  et  avait  disparu  en  grande  partie  dans  l'hu- 
meur vitrée;  ce  chirurgien  en  pratiqua  l'extraction  el  appli- 
qua trois  points  de  suture  entrecoupée.  Or,  le  quioziiime  jour, 
la  guérison  était  complète,  et  la  vision  tellement  parfaite,  que 
les  objets  même  de  petites  dimensions  étaient  facilement  re- 
connus. Aussi,  élablissons-nous  comme  règle  de  toujours 
appliquer  au  moins  un  point  de  suture,  dans  tous  les  cas  où 
l'on  ira  à  la  recherche  d'un  corps  étranger  à  travers  uneâ 
cision  de  la  sclérotique. 

Nous  devons  maintenant,  pour  en  avoir  fini  avQC  ce  I 
ment,  passer  à  ia  seconde  partie  du  problème  ;  autrement  1 
nous  supposer  en  présence  d'un  corps  étranger  séjourna 
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depuis  un  certain  temps  déjà  à  Tintérieur  de  l'humeur  vitrée, 
etdiscuter  le  mode  d*inlervention  qu'il  lui  est  applicable.  Les 
indications  naturellement  varieront  encore  ici  avec  chaque 
Ms  particulier,  ce  qui  nous  oblige  à  établir  un  certain  nombre 
de  catégories. 

S*agit-il  d'abord  d'un  corps  de  petit  volume  parfaitement 
•nkysté  et  ne  gênant  que  fort  peu,  la  vision?  Il  est  bien  cer- 
tain qu'il  ne  saurait  venir  à  l'esprit  d'aucun  chirurgien  pru- 
deat  de  proposer  une  opération  en  pareille  circonstance; 
aussi  l'abstention  nous  parait-elle  formellement  indiquée. 

Mais,  si,  dans  les  mêmes  conditions,  l'acuité  visuelle  pré- 
sentait une  diminution  considérable,  déterminée  bien  mani- 
festement par  rinlerposition,  sur  le  trajet  des  rayons  lumi- 
neux, de  la  membrane  kystique  et  du  corps  étranger  qui  y  est 
contenu,  serait-on  en  droit  d'intervenir  activement?  Nous 
n'oserions  assurément  pas  donner  de  règle  fixe  à  ce  sujet; 
mais  nous  ne  verrions,  pour  notre  compte  personnel,  que  des 
avantages  à  tenter  Textraclion  :  à  la  condition  toutefois  que  le 
corps  soit  de  petit  volume,  parfaitement  mobile  à  l'extrémité 
du  pédicule  auquel  il  est  appcndu,  et  surtout  assez  facile  à 
saisir.  L'opération,  dans  ces  cas,  a  souvent  réussi  et  donné 
d*excellents  résultats. 

Lorsque  le  corps  étranger  a  déterminé  l'alrophie  du  globe 
de  l'œil  et  compromis  ainsi  délinilivement  l'organe  et  sa 
fonction,  vaut-il  mieux  conserver  le  ujoignon  tel  qu'il  est  ou 
proposer  l'énucléation?  L'état  seul  de  la  sensibilité  permet 
de  répondre  à  cette  question  :  tant  que  le  moignon  restera 
alisolument  indolore  spontanéiuent  ou  à  la  pression,  il  n'y 
nura*pas  lieu  d'intervenir;  mais  le  jour  où  surviendra  la 
moindre  douleur,  il  no  faudra  pas  liésit(îr  un  seul  instant  à 
f^xiger  ce  sacrifice.  Kn  cas  même  d'indolence  absolue,  il  ne 
faudrait  pas  refuser  au  malade  qui  en  feiait  la  demande  le 
lénéfice  de  Ténucléation. 

Par  contre,  on  doit  intervenir  chirurgicalement,  et  cela  le 
;iIuB  tôt  possible,  toutes  les  fuis  que  le  corps  vulnérant  devient 
e  point  de  départ  d'accidents  intlammatoires  tant  soit  peu 
)ei'sistants,  et  sur  lesquels  le  traitement  antiphlogistique. 


506  PAREIfT< 

employé  tout  d'abord,  semble  n'avoir  aucune  influence.  Om 
proposé,  en  pareille  circonstance,  de  tenter  encore  à  Umi 
hasard  Textraction  du  corps  du  délit,  et  d'aller,  à  Texemple  dé 
Barton,  directement  à  sa  recherche  par  une  longue  indsioB 
de  la  cornée  et  du  cristallin;  on  a  vanté  égalementi  danicdi 
conditions,  l'amputation  du  segment  antériear  du  glc^de 
rœil;  mais  nous  ne  saurions  recommander  de  semblablei 
méthodes.  Seule,  Ténucléation  est  susceptible  de  couper  coort 
à  tous  les  accidents  et  de  prévenir  les  complications  syia|Nh 
thiques  ;  aussi,  quelque  pénible  que  puisse  paraître  cette  déle^ 
niination,  doit-on  s*y  rattacher  comme  à  la  seule  planche  de 
salut,     ' 

(A  suivre.) 
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Analysée  par  le  D**  PAREMT. 


CENTRALDLAtT    FUR*   PRAKTISCHE    AUGEÎIHEILKUNDE   (D'mnSCHnERC). 

Du  drainage  dans  le  décollement  rétinien, 

Par  le  D'  Coiin. 

Après  avoir  expérimenté  dans  un  certain  nombre  de  cas  le  drai- 
nage, le  professeur  Cohn  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1^  Le  drainage  est  pour  l'œil  tout  à  fait  sans  danger  (conclusion 
difficile  à  admettre  quand  on  a  vu  plusieurs  opérateurs  à  Paris  être 
obIi;j[és  d'énucléer  des  yeux  drainés  qui  'avaient  occasionné  une 
ophtalmie  sympathique).  Dans  les  cas  de  M.  Cohn,  le  fd  d'or  a  pu 
rester  depuis  4  semaines  jusqu'à  8  et  même  10  mois  sans  occasion- 
ner le  moindre  phénomène  sympathique.  Il  est  vrai  qu'il  faut  avoir 
soin  de  passer  le  fd  dans  la  région  équatoriale  et  éviter  soigneuse- 
ment la  région  ciliaire. 

2*  Le  résultat  immédiat  a  été  favorable,  dans  la  plupart  des  cas 
même  remarquablement  bon  ;  la  rétine  s'est  réaccolée,  le  champ 
visuel  s*est  agrandi,  mais  la  perception  des  couleurs  et  faculté 
fisuelle  restèrent,  malgré  cela,  mauvaises. 

3*  Môme  après  une  durée  de  3  ans  le  décollement  rétinien  peut 
Mre  momentanément  guéri  par  le  drainage. 

4^  Pour  tous  les  cas,  soit  plus  tût,  soit  plus  tard,  le  décollement 
s'est  constamment  reproduit. 

5^  Quoique  f  opération  n  offre  aucun  danger,  elle  doit  être  aban- 
donnée,  puisque  la  simple  ponction  de  la  sclérotique  produit  le 
même  effet  et  est  beaucoup  plus  facile  d'exécution.  Cohn  a  fait  la 
même  remarque  que  Ilirschberg  :  la  ponction  donne  un  bon  résul- 
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tal  immédiat,  mais  n'empécUe  pas  non  plus  la  récidive  du  décolle- 
ment. Dans  chaque  cas  maintenant  Cohn  fait  la  ponction,  louteo 
prévoyant  que  l'opération  n'aura  qu'un  résultat  temporaire,  et  il 
laisse  le  malade  couché  sur  le  dos  pendant  15  jours  avec  le  ban- 
deau compressif. 


Studien  ûber  Augeborene  Farbenblindheit. 

■ 

par  le  D'  Hermann  Cohn. 

De  celle  élude  très  consciencieusement  faite  ressortent  les  faits 
suivants  : 
Dans  tous  les  cas  le  daltonisme  est  binoculaire. 

i°  Tandis  qu'auparavant  quelques  auteurs  avaient  pensé  que  le 
daltonisme  ou  Tachromatopsie  était  plus  fréquent  chez  les  yeux 
Meus  que  chez  les  yeux  bruns,  les  recherches  et  les  observations 
de  Cohn  n'établissent  pas  un  pareil  rapport. 

2"*  Il  n'existe  aucun  lion  de  relation  entre  l'état  de  réfraction  et 
l'achromatopsie. 

3°  L'acuité  visuelle  n'est  pas  influencée  par  Tachromatopsie  et 
Tophtalmoscope  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  le  fond  de  l'œil. 

4**  A  la  suite  d'une  analyse  exacte  de  chaque  cas,  Cohn  est  arrivé 
à  la  conviction  que  toute  personne  qui  ne  perçoit  pas  le  rouge  ne 
perçoit  pas  non  plus  le  vert,  et  qui  ne  reconnaît  pas  le  bleu  ne  re- 
connaît pas  non  plus  le  jaune,  et  réciproquement.  Sur  100  per 
sonnes  atteintes  à  un  degré  quelconque  de  la  cécité  des  couleurs, 
80  ne  percevaient  pas  le  rouge  et  le  vert,  12  ne  reconnaissaient  ni 
le  bleu  ni  le  jaune,  ni  le  rouge  ni  le  vert  et  étaient  par  conséquent 
tout  à  fait  acliromatopes  ;  5  ne  pouvaient  distinguer  le  jaune  et  le 
bleu,  mais  montraient  en  outre  quelque  difl'érence  pour  les  autres 
couleurs. 

Dans  3  cas  enfin  l'acuité  pour  les  couleurs  était  abaissée  d'une 
façon  générale. 

La  diminution  du  spectre  ne  fut  constatée  avec  certitude  que 
chez  deux  personnes  qui  ne  reconnaissaient  pas  le  rouge  et  le  vert 
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et  chez  une  troisième  qui  ne  reconnaissait  aucune  couleur;  pour 
toutes  les  trois  c'est  du  côté  du  rouge  que  le  spectre  était  diminué. 

Le  chapitre  x  traite  de  Tincurabilité  du  daltonisme.  Favre,  de 
Lyon,  avait  cru  que  le  daltonisme,  gn\ce  à  des  exercices  métho- 
liques,  pouvait  être  guéri.  Cohn  a  revu,  après  un  intervalle  de  6  à 
}  mois  3â,  de  ses  malades  qui  avaient  assidûment  suivi  les  exer- 
cices prescrits;  ils  ne  commettaient  plus  en  eiïet  des  erreurs  aussi 
grossières  qu'auparavant,  mais  Cohn  put  constater  que  cette  amé- 
lioration apparente  n'était  due  qu'à  une  plus  grande  sensibilité 
dans  l'appréciation  de  tons  plus  ou  moins  clairs,  correspondant 
aux  différentes  couleurs. 

Le  chapitre  xii  est  consacré  à  la  réfutation  de  la  théorie  de 
Hagnus  sur  le  développement  historique  du  sens  des  couleurs, 
théorie  qui  est  basée  sur  ce  que  dans  les  poètes  de  l'antiquité  les 
expressions  de  vert  et  de  bleu  manquent,  et  Magnus  en  a  conclu  qu'à 
cette  époque  les  impressions  du  bleu  et  du  vert  n'existaient  pas  et 
qu'elles  ne  s'étaient  développées  que  plus  tard. 


ZUR  AETIOLOGIE    HER   KERATITIS   (PROF.   ARLT.)  DANS  WIENER 
MEDICINISCUE   WOCHENSCHRIFT.    1879,    U*»  7-11. 

Faisant  la  revue  des  diiïérenles  causes  de  la  kératite,  Arll  s'ex« 
prime  ainsi  :  a  Plus  j'examine,  plus  je  crois  que  non  seulement 
les  paupières,  mais  aussi  la  conjonctive  bulbaire,  qui  s'infiltre  et 
56  gonfle  parfois  jusqu'à  en  être  dure,  peuvent  exercer  une  com- 
pression fâcheuse  sur  les  vaisseaux  citiaires  antérieurs  et  le  réseau 
vasculaire  qui  (Mitoure  la  cornée  ;  la  nutrition  de  cette  membrane 
transparente  en  est  ainsi  entravée  et  la  nécrose  peut  survenir.  » 

Le  pannus  se  manifeste  par  la  formation  de  petits  exsudats  et  le 
développement  de  vaisseaux  qui  recouvrent  la  superficie  de  la 
cornée  et  débute  toujours  par  une  intiltration'plus  ou  moins  forte, 
le  plus  souvent  de  la  partie  supérieure  de  la  cornée.  La  kérato- 
conjonctivite  scrofuleuse,  après  avoir  débuté  par  une  injection 
cîliaircy  se  manifeste  par  une  ou  plusieurs  exsudations  rondes, 
bien  circonscrites  et  siégeant  surtout  dans  le  limbe  scléro-cornéen^ 
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(plus  rarement  sur  la  scl(^roti((ue,  plus  fréquemment  sur  la  cornée). 
Dans  cette  afTertion  il  s'agit  surtout  d'éviter  les  récidives  et  de 
prescrire  un  régime  approprié  et  un  traitement  général  capable  de 
modifier  la  constitution. 

Quand,  à  la  suite  d'iritis  ou  d*irido-cyclite,  on  voit  de  nombreni 
précipités  sur  la  membrane  de  Descemct  persister  longtemps,  od 
peut  constater  que  la  partie  de  la  cornée  qui  est  en  avant  de  ces 
précipités  est  trouble,  sans  reflet,  et  par-ci  par  là  traversée  d'os 
vaisseau. 

Dans  les  attaques  aigufts  de  glaucome,  le  trouble  et  le  manque  de 
reflet  de  la  cornée  ne  sont  pas  dus  à  une  véritable  kératite,  mais 
résultent  bien  plutôt  d'un  œdème  aigu.  Ces  deux  phénomènes  dis- 
paraissent souvent  avec  les  autres  accidents  inflammatoires  mds 
laisser  de  trace,  et  cela  en  quelques  jours  quand  rirideclomîe  est 
faite  à  temps.  Hais  plus  tard,  quand  la  sensation  à  la  lumière  est 
éteinte,  Tiris  atrophié,  le  cristallin  trouble,  alors  se  montrent  aussi 
sur  la  cornée  devenue  insensible  des  altérations  caractéristiques 
surtout  dans  sa  partie  moyenne,  quoique  cependant  pas  toujours  à 
son  centre.  Non  seulement  elle  reste  constamment  trouble  et  mate, 
mais  elle  est  aussi  inégale,  par  places  comme  macérée  et  ramollie. 
Parfois,  à  la  suitede  poussées  inflammatoires,  elle  subit  rinfiltration 
purulente,  se  perfore,  se  détruit  et  il  peut  se  produire  une  hémor- 
ragie de  la  choroïde,  avec  ou  sans  panoplitalmie  comme  consé- 
quence. 

Il  y  a  des  cas  de  kératite  traumalique  dans  lesquels,  après  un 
intervalle  de  trois  à  huit  semaines,  les  mêmes  accidents  reviennent 
sans  cause  appréciable.  On  pourrait  considérer  de  pareilles  re- 
chutes, qui  s'accompagnent  de  douleurs,  rougeur  et  de  larmoiement, 
comme  une  névralgie;  mais  ces  phénomènes  durent  constamment  et 
n'olfrent  aucune  rémission  et  en  examinant  soigneusement  la 
cornée,  Arit  a  toujours  constaté  une  érosion  de  la  cornée.  La  gué- 
rison  définitive  n'était]obtenue  qu'en  bandant  l'œil,  el  le  pansement 
n'était  levé  que  lorsqu'il  n'y  avait  plus  la  moindre  irrégularité  à  la 
surface  cornéenne. 

Une  autre  variété  de  kératite,  aboutissant  à  la  suppuration  et  à  h 
perforation,  est  déterminée  par  le  dessèchement  de  cette  membrane, 
que  les  paupières  ne  protègent  plus  contre  le  contact  de  l'air  et  les 


BIBLIOGRAPHIE  ÉTRANGÈRE.  511 

corps  étrangers  :  par  cxempla  dans  la  paralysie  du  nerf  facial,  dans 
la  paralysie  de  la  première  branche  du  trijumeau,  où  le  réflexe 
exercé  aar  le  nerf  facial  fait  défaut,  ou  encore  dans  Texophtalmie 
(maladie  de  Basedow,  tumeurs  rétroculaires,  etc.),  qui  empêche  Toc*- 
dusion  des  paupières;  enfln  dans  les  cas  où  les  paupières  manquent 
en  partie  ou  en  totalité  (lupus,  ulcères  syphilitiques,  gangrène, 
traamatismes)  et  dans  Tectropion  d'une  ou  deux  paupières  (carie, 
pustule  maligne,  brûlure  ou  cautérisation  profonde,  etc.). 

L'insensibilité  de  la  cornée,  qu'on  peut  si  souvent  constater  dans 
la  ^ncome,  se  retrouve  dans  certaines  formes  de  kératite,  qui  ce- 
pendant sont  différentes  de  la  forme  neuro-paralytique;  dans  cette 
dernière  affection,  malgré  la  persistance  de  la  paralysie,  on  peut 
arrêter  le  progrès  de  Fulcération  si  on  réussit  à  protéger  la  cornée 
contre  le  dessèchement.  C'est  ainsi  que  la  blépharoraphic  ou  sim- 
plement un  linge  imbibé  d'huile  et  appliqué  sur  l'œil  au  moins  pen- 
dant le  sommeil  peuvent  être  dans  ces  cas  des  moyens  soit  curatifs, 
soit  palliatifs.  Plusieurs  fois  Arlt  a  observé,  après  cette  kératite 
neuro-paralytique  (avec  ou  sans  perfor<ition),  la  formation  d'une  ci- 
catrice solide  et  qui  ne  s'était  jamais  enflammée  ensuite.  Les  ulcé- 
rations se  produisent  généralement  dans  la  partie  inférieure  de  la 
cornée  et  s'étendent  le  plus  souvent  suivant  le  diamètre  horizontal. 

La  kératite  a  frigore  apparaît  sous  difl'érentes  formes,  depuis  les 
phis  légères,  où  il  n'y  a  qu'un  trouble  léger,  diffus,  également  rr- 
partiy  jusqu'aux  formes  les  plus  graves,  qui  se  terminent  par  des 
ulcères;  elle  débute  environ  vingt-quatre  heures  après  le  refroidis- 
sement et  s'accompagne  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  Tœil, 
le  front  et  la  tempe  :  il  y  a  de  la  photophobie,  du  larmoiement,  une 
injection  ciliaire  plus  ou  moins  forte  et  de  l'uulème  de  la  conjonctive 
bulbaire. 

Arlt  mentionne'encore  la  kératite  par  syphilis  héréditaire,  qu'ilut- 
chioson  a  si  bftn  décrite;  mais  il  l'a  trouvée  souvent  compliquée 
d'iritis  ou  d'irido-cyclitc;  la  kératite  scrofuleuse  ou  lymphatique 
qu'on  appelle  aussi  parfois,  ainsi  que  la  kératite  syphilitique  héré- 
ditaire :  kératite  parenchymateuse.  Que  la  scrofulcjsoit  une  des  prin- 
cipales causes  de  la  kératite  parenchymateuse,  cela  ne  [)eut  être  nié 
par  personne. 

Arlt  a  vu  aussi  dans  ces  douze  dernières  années  une  forme  de 


Enfin,  les  cicatrices  de  la  cornée,  après  avoir  subi  la  dé] 
cence  graisseuse,  peuvent  s'enflammer  et  s'ulcérer  et  soi 
une  cause  de  kératite  :  la  kératite  cicatricielle. 


D'  Pares 


Le  gérant  :  Gëhhea  Bâuààà 


AMBLYOPIE  MÉRIDIENNE. 

Par   le  doeiear  CClCilVET  (de  Ulle). 

Nous  entendons  par  cette  appellation  un  affaiblissement 
réel  de  la  vision  dans  l'unique  sens  de  Tun  des  deux  méri- 
diens principaux  de  l'œil,  l'autre  méridien  étant  normal  ou 
pouvant  être  absolument  rendu  normal  par  un  verre  appro- 
prié, tandis  que  le  premier  ne  peut  retrouver  de  perceptions 
normales  avec  l'aide  d'aucun  verre,  ni  d'aucun  artifice.  Il  y  a 
plusieurs  années  que  je  suppose  l'existence  de  cette  am- 
blyopie;  j'ai  laissé  passer,  sans  en  prendre  l'observation  com- 
g^èie,  plusieurs  cas  qui  l'offraient;  mais  je  viens  de  revoir  et 
fen  étudier  deux  qui  m'ont  confirmé  dans  l'opinion  de 
l'existence  de  ce  genre  particulier  d'amblyopie.  Je  désire  les 
soumettre  à  nos  lecteurs  habituels  et  aux  médecins  qui  s'oc- 
cupent des  troubles  de  la  vision. 

Ce  sont  deux  jeunes  gens,  l'un  de  18,  l'autre  de  19  ans. 
qui,  refusés  au  volontariat  d'un  an,  par  le  motif  qu'ils  avaient 
fun,  l'œil  droit,  l'autre,  l'œil  gauche  mauvais,  sont  venus  me 
demander  s'il  n'y  avait  pas  moyen  de  corriger  le  défaut  visuel 
qui  avait  motivé  la  décision  du  médecin  (^xpert.  Je  connaissais 
le  premier  de  longue  date  ;  il  m'avait  été  présenté  par  son 
père,  six  ans  auparavant,  comme  ayant  la  vue  faible  de  l'œil 
droit  et  cet  œil  en  disposilion  de  strabisme  divergent  inter- 
current. Je  constatai  à  cette  é[)oque  qu'il  était  hypeiinétrope 
et  d'une  faiblesse  prononcée,  qu'il  percevait  plus  facilement 
et  mieux  à  l'aide  d'un  verre  convexe,  et  je  prescrivis  :  1"  de 
porter  babituellemenl  un  verre  convexe  n«  18  pour  la  vision  à 
distance;  ^°  de  porter  un  verre  n»  12  pour  la  lecture  ;  3°  de 
s'exercer,  2  ou  3  fois  par  jour,  à  lire  avec  riiiterposition  d'une 
règle  afin  d'obliger  les  deux  y<uix  à  voir  et  à  distinguer  en 
même  temps,  simultanément  les  caractères  de  toutes  sortes  du 
point  proximum  au  point  reinolnm. 

Mes  souvenirs  indiquent  une  amélioration  assez  notable  de 
'^vision  par  suite  de  ces  exercices;  puis  l'enfant  m'échappa 
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avant  que  j'eusse  pu  apprécier  exactement  le  degré  d'améKo- 
ration  obtenue  et  la  cause  qui  s^oppôliait  Â  une  amélioration 
«.ojnpiète.  Son  retour  et  son  échec  devant  le  médecin  expert 
du  recrutenienl  devaient  exciter  ma  curiosité  ;  je  l'examinai 
donc  avec  le  plus  grand  soin  et  dans  les  plus  grands  détails. 

Il  offrait  encore  du  côlé  droit  un  quelque  chose,  un  Irait  de 
strabisme  divergent  éventuel,  nul  daû«  la  fixation  intense, 
apparcnl  dans  le  regard  vague  ;  c  est  là  ce  qui  Tavail  trahi  en 
présence  du  médecin  expert.  Il  fut  obligé  d'avouer  que  cd 
œil  était  moins  l)Oil  que  l'autre,  mais  il  se  hilta  d'ajouter  qti'il 
n'était  jjas  mauvais  au  point  de  ne  pouvoir  s'en  servir  dans  les 
exercices  militaires,  même  au  tir  à  la  cible  à  des  dhlances 
movennes. 

En  effet,  ce  jeune  homme  peut  lire  de  cet  œil  déS  cali^ 
tèros  de  la  dimension  ordinaire,  c'est-à-dire  le  texte  iPw 
journal,  et  même  un  caractère  un  peu  plus  fin,  à  la  dislance 
de  28  à  3:2  centimètres  et  il  le  distingue  encore  à  une  distance 
équivalant  aux  2  3  de  celle  à  laquelle  l'œil  gauche,  qui  csl 
normal,  peut  le  lire;  il  n'y  a  donc  qu'uA  raccoui-cissemcnl  de 
1  li«M*s  du  mésoroptre  et  l'acuité  n'est  guère  diminuée  de  pitte 
de  1  r>'  à  16'.  Cet  étal  de  la  vision  de  l'œil  droit  n'est  pas,  soit 
dit  en  passant,  une  cause  d'exemption  du  service  militaire; 
mais  le  médecin  qui  officiait  au  recrutement  n'est  pas  entré 
dans  ce  détail  et  il  s'est  pi^ononcé  sommairement  comme  on 
le  l'ait  plus  volontiers  pour  les  engagés  conditionnels  Agés  de 
moins  de  20  ans  qui  viennent,  plus  laiti,  se  soumettre  à  h 
décision  définitive  du  conseil  de  révision. 

Au  moyen  d'un  verre  convexe  la  vision  s'améliore  encore  el 
le  défaut  se  réduità  l;îi%  mais  reste  invariablement  à  ce  degré 
quelque  verre  que  l'on  essaie,  quelqu'artifice  que  l'on  em- 
ploie. Ainsi  il  ne  voit  mieux  ni  à  travcî'S  le  trou  d'une  Cârt6, 
ni  à  travers  la  fente  sténopéique. 

11  n'existe  aucun  trouble  de  la  cornée,  nî  du  crislallîn;l« 
fond  deTaVil  est  absolument  sain  dans  ses  milieux  et  ses  mem- 
branes. Mais  en  examinant  la  cornée  au  point  de  vùè  de  ses 
méridiens,  je  constate,  par  la  kéraloscopie  à  l'aide  du  réflec- 
teur seul,  que  l'image  réfléchie  à  sa  surface  n'est  pas  loul* 
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fait  régulière,  quo,  ccUo  imap^o  annonce  un  asli«(mîilisme 
liypcriiiélropique  dans  lociuol  le  m<Mi<lirn  transv<M'sal  ost  plus 
onoinalique  dans  ce  gonœ  que  lo  vorliral.  Ors  lors,  je  dois 
croire  ([uc  cette  anomalie  se  rt'iuvsenlera  runclionm^llrnu'nl  h 
répreuve  des  li^rnes  et  qu'un  vono  rylindriqu*'  a})pn)prié  la 
neutralisera.  La  première  paiiio  do  ma  supposition  ost  la 
seule  qui  se  vérilie. 

En  ciïet,  ce  jeune  hnin'me  voil  moins  bion  les  vorlicales  ([ue 
les  horizontales  au  tahleau  qui  1rs  ri'i)r('scnle  à  la  distance  de 
5i(>[)as;  il  l<>s  voil  moins  hirn  do  pivs  é^^aliMîH'nt.  Il  voit 
assez  distinctement  Theure  à  un  cadi'an  placj  à  50  mèlres  en- 
viron, mais  il  d/'clare  que  raii-uille  verlicilo  est  bien  plus 
trouble  que  riiorizontale  à  ;»  htsirc?  et  iprirl.  Ouand  il  fixe  la 
vue  se  trouble  \ite,  comm»*  ch-/  los  p  Mvouncs  altoinlos  d'ano- 
malie de  la  réfraction,  nolammrnl  (r!iyp('rméir<>j)ie.  La  vue 
se  falijrue  de  suit(î.  Aucun,  vrir.',  ni  convj'xe,  ni  con<*ave 
n'améliore  rette  vision;  r\\e  n'e-l  [):is  in.'HIeun.'  par  le  trou  de 
la  sicnoj»éïque,  ni  par  la  feule  plat.ée  dan^  tous  los  sens  suc- 
ressivemi'nt. 

Quand  ji^  fais  ref^^arder  de  prés  un  e\<'!ii|>lo  de^  liLiiios  verti- 
cales et  horizontales  Unes,  re  m<msi('ur  voit  l«»s  hoi'izontales 
nettement;  mais  confusément  b^s  verîiralcs.  M  ne  voit  ces 
«leriiières  mioux  ni  [>ar  un  v<MTe  convexe  dr  (|uelqu<.'  numéro 
que  ce  soit,  ni  par  un  concave,  ni  par  ie  trou  d'un»'  rarto,  ni 
par  la  fente. 

Les  unes  et  les  aulros,  ViTlirab-s  r\  borizoïitabs  soûl  ren- 
dues un  peu  plus  disliuriospar  un  c  »nve\r  dr  r.in  ion  ir"  t-2; 
les  liori/.iiutales,  u<'r:Nun-nl.s(Mil  p!u<  noires,  mi''u\sépanM»s, 
parfailfmi.Mit  r'«:iiliérrs-,  mais  ;mi"  :ui.iiiî  \  rr»*,  |)ar  au<-un 
moyen,  ni  <*n  obliijuanl  i«'s  liLi^ïfs,  0:1  I  :  frnti',  ou  n'arriv".'  h 
donner  aux  vorliiMÎes  la  n<Mtrh',  !a  r'-nla-ilé  'lia  iriul-î  nor- 
male qu'acquiér«'nl  1rs  bon/ouial»  s  p.ir    i.'s  nm\«'us. 

Il  existe  tlonc  un<î  anomalie  M.'nér.d.'  !pi«MnliU«'i'niinée,  rpii 
est  riiypi-rmétropi*»  <l;ins  tn:i  li  ^  n  ,  :  ais  >péri  de  m  i-e 
qirelbM'sl  plus  pronoin'' •  dm-  ni'  ii'iini  11  qni' dans  Tauti'e, 
et  enlin  c.omidicpiér  d'uiu'  nriiiiiili^iiimi,  rl'un  certain  d«';i:ré 
d  amblyopie  pour  les  vorlirales.  Je  ne  vois  pas  moyen  d'expli- 
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qucr  autreiJicnt  les  signes  évidents  de  l'affaiblissement  visuel 
reconnu  pour  la  perception  des  lignes  verticales. 

L'ami  de  ce  jeune  homme,  éjialement  refusé  pour  le  voIod- 
iariat  et  remis  à  la  décision  du  conseil  de  révision  après  le 
tirage  au  sort,  est  dans  un  cas  analogue,  mais  avec  de  h 
myopie  au  lieu  de  presbytie.  H  est  légèrement  myope  de  Tceil 
droit,  un  peu  plus  myope  et  amblyopique  de  l'œil  gauche.  De 
cet  œil  gauche  il  distingue  à  toutes  les  distances,  les  horizon- 
tales bien  moins  nettement  que  les  verticales.  Un  verre  con- 
cave d'un  numéro  convenable  améliore  la  vision  totale,  mais 
surtout  celle  des  verticales  et  peu  celle  des  horizontales.  J'ai 
beau  varier  les  verres,  éprouver  la  fente,  le  trou,  les  inclinai- 
sons des  lignes,  rapprocher,  éloigner,  je  n'arrive  pas,  â  beau- 
coup près,  il  faire  distinguer  les  horizontales  aussi  nettement 
que  les  verticales.  La  kératoscopie  indique  aussi  une  myopie 
avec  méridiens  différents,  mais  rien  de  plus,  ni  taches  de  la 
cornée,  ni  troubles  du  cristallin,  ni  altération  du  fond  de  l'œiL 
C'est  donc  encore  un  cas  de  neutralisation,  soit  d'aroblyopie 
pour  un  seul  méridien,  ici  pour  le  vertical  puisque  ce  sont  les 
horizontales  qui  sont  mal  vues. 

Cette  infirmité  a  été  reconnue  de  la  manière  la  plus  certaine 
pour  tous  les  méridiens  ensemble,  particulièrement  dans 
l'hypermétropie,  plus  rarement  dans  la  myopie  ;  pour  la  pre- 
mière de  ces  anomalies  on  l'a  nommée  amblyopie  presbytiquc 
d'abord,  puis  amblyopie  hypermétropique;  on  l'a  même  sup- 
posée congénitale.  Klle  consiste  en  ce  qu'un  sujet  hypermé- 
trope, myope,  ou  astigmalique  a  subi  ou  subit  une  diminu- 
tion de  la  vue  que  les  verres,  ni  les  épreuves  citées  plus  haut 
ne  i)envent  plus  corriger,  diminution  d'une  figuration  spéciale 
et  de  degrés  qui  peuvent  aller  depuis  le  plus  léger  jusqu'à 
l'aniaurose  complète  et  qui  existe  sans  qu'une  altération re- 
connaissable  de  la  rétine  ou  de  la  papille  l'explique. 

Encore  une  fois,  cette  infirmité  est  connue,  mais  ce  qui  ne 
l'est  pas  encore,  c'est  celle  qui  s'adresse,  non  plus  à  tous  les 
méridiens,  mais  à  un  seul  méridien  visuel.  Les  deux  exemples 
que  je  viens  d'en  citer  sont  pris  parmi  cinq  autres  que  j'ai  pu 
observer  en  quelques  années  à  dater  du  moment  où  j'ai  faitl* 
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supposition  de  Texistence  de  cette  neutralisation  partielle.  Je 
puis  donc  croire  et  déclarer  qu'elle  n'est  pas  extrêmement 
•  rare  et  qu'elle  paraîtra  même  plus  fréquente  lorsqu'elle  sera 
recherchée  et  reconnue.  Nous  pouvons  aussi  supposer,  que 
connue  pour  l'amblyopie  liypermétropique,  myopique  ou 
aslîgmatique,  elle  offrira  aux  observateurs  des  degrés  d'inten- 
sîlé  telle  qu'un  méridien  unique  de  l'œil  pourra  présenter 
soit  une  amblyopie  légère,  soit  une  plus  prononcée,  soit  même 
une  amaurose,  tandis  que  le  méridien  opposé  percevra  net- 
tement avec  un  verre  approprié. 

On  peut  reconnaître,  d'après  les  deux  exemples  cités,  que 
le  diagnostic  de  cette  amblyopie  spéciale  n'est  pas  difficile.  Il 
est  fondé  d'abord  sur  la  constatation  d'une  amblyopie  incom- 
plètement corrigible,  puis  sur  la  roncomitance  de  cette  am- 
blyopie avec  un  état  d'astigmatisme  réel  ou  apparent,  et  enfin 
sur  l'impossibilité  de  rétablir  l'acuité  visuelle  d'un  méridien 
alors  que  celle  du  méridien  opposé  est  rendue  normale  par 
Tartifice  d'un  verre,  de  la  fente  ou  du  trou  de  carte. 

Cet  affaiblissement  méridien  peut-il  se  montrer  dans  des 
cas  de  myopie  ou  d'hypermétropie  régulières,  exemptes  d'as- 
tigmatisme? Je  le  pense.  Il  y  a  dos  individus  qui  prennent  des 
attitudes  de  la  tête  ou  du  regard,  pour  mieux  voir  dans  tel 
sens  habituel  que  dans  tel  autre,  sans  qu'on  puisse  bien 
expliquer  ce  mode  irrégulier  de  vision  par  les  données  ordi- 
naires de  la  science.  (Test  à  voir  s'il  n'y  a  pas  là  quelque  mé- 
ridien amblyopique. 

Ce  même  affaiblissement  est-il  congénital  ou  acquis?  Ce 
sera  encore  à  examiner. 

Est-il  susceptible  de  se  corriger,  comme  l'amblyopie  hyper- 
métropique  ordinaire,  par  des  exercices  spéciaux  visant  prin- 
cipalement ou  exclusivement  le  méridien  neutralisé?  Je  les  ai 
prescrits  au  premier  de  mes  malades,  en  lui  recommandant 
de  regîirder  souvent  des  lignes  verticales  avec  un  convexe 
cylindrique.  Je  doul(i  (pfil  s'y  soumette;  je  doute  même  qu'un 
bon  effet  soit  obtenu  eu  cas  d'assiduité  à  <:et  exercice.  Mais 
«•ela  est  à  voir  également,  ainsi  que  plusieurs  autres  points 
relatifs  à  cette  question  de  l'amlflyopie  méridienne. 
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VISION    ROUGE 

Une  fille  (le  20  ans  se  présente  à  ma  consultation  le  juil- 
let 1870,  se  plaignant  (lo  voir  de  Tœil  droit  trouble  el  rongée, 
trouble  dans  le  jour,  à  la  lumière  ambiante,  ronge  le  soir  à 
la  lumière  artificielle.  Comme  elle  prétend  que  cela  lui  est 
survenu  tout  d'un  coup,  il  y  a  8à  10  jours,  on  aurait  pu  croire 
à  une  apoplexio  du  f(.)nd  de  rœil;  mais  elle  offre  au  centre  de 
sa  cornée  gaucho  une  tache  assez  large,  nébuleuse,  même 
opaque,  constituée  par  une  infiltration  plastique  delà  face  an- 
térieure de  la  cornée,  avec  dépoli  de  répilhélium.  Au  fçnnA 
jour  elle  voit  trouble,  à  travers  un  nuage  épais,  grisâtre  el 
elle  ne  compte  mes  doigts  qu'à  25  centimètres.  Dans  mon 
cabinet  noir  elle  voit  la  flamme  de  la  lampe  en  rouge  vif.  Si  je 
la  porte  un  peu  à  droite  elle  la  voit  rouge  sur  son  bord  gauche 
et  blanche  sur  son  bord  droit;  si  je  la  porte  à  gauche,  elle  la 
voit  rouge  sur  son  hord  droit  (ît  blanche  sur  son  bord  gauche, 
si  je  la  monte,  elle  paraît  rouge  dans  sa  moitié  inférieure;  si 
je  la  descends  elle  a  cette  couleur  dans  sa  moitié  supérieure. 
Mais  cette  teinte  double  par  moitié  n'a  lieu  que  quand  la 
flamme  correspond  aux  limites  de  la  tache  ;  quand  je  la  porte 
plus  excentriquement,  dans  les  endroits  correspondants  à  la 
périphérie  de  la  cornée  restée  saine,  la  flamme  reprend  sa 
teinte  normale,  c'est-à-dire  d'un  blanc  jaunfttre  léger. 

Cette  vision  rouge  ne  dépend  donc  pas  d'une  hémorragie, 
ni  d'une  congestion  intérieure,  ni  d'une  perversion  névrojMi- 
thique,  ni  d'un  daltonisme  ;  elle  n'est  pas  non  plus  causée 
par  le  rouge  rétinien,  comme  mon  ami  Galezowski  en  a  cité 
des  exemples  ;  elle  est  due  à  la  décomposition  des  rayon»  lu- 
mineux artificiels,  ou  rapprochés,  ou  plus  éclatants  qtie  le 
jour  ambiant,  dans  leur  passage  i\  travers  la  tache.  C'est  lecas 
du  soleil  vu  rouge  lorsque  certains  brouillards  et  nuages  sSn- 
terposent  entre  lui  et  l'œil  humain;  c'est  encore  le  cas  do  la 
papille  rouge  chez  des  malades  atteints  de  trouble  du  corps 
vili'é.  Évidemment  ce  n'est  ni  la  macula,  ni  la  papille,  ni  W 
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soleil  qui  sont  rouges,  c'est  la  himièio  qui  se  di^compoai'  on 
paiisant  à  travers  un  écran  d'une  certaine  nature,  et  qui  donnr- 
aux  oljjoti  VU8  derrière  tel  lîcran  pour  les  piapille»,  on  i>n 
avant  do  cel  i5crnn,  pour  le  cui  de  la  jeune  filli^,  uni>  colora- 
tion d'un  rouge  vif  que  l'imagination  populaire  quatitie  de 
sanglant.  Aux  caii;so»i  de  la  vision  rouge  énuin<Jri^es  par  leg  aii- 
iKuit,  causes  qui  sont  la  congestion  dBs  rentres  nerveux, 
l'iiémorragie  rétinienne  dnns  la  macula  principalement,  le 
rouge  rétinien,  le  daltonianio,  nous  devons  joindre  le  passage 
ili'  la  liimii're  vive  à  travers  un  trouble  do  la  cornée,  peiit-^lro 
aussi  du  cristallin  el  du  coi'ps  vitré,  passage  qui  donne  lieu  à 
lint)  décoiapo»iilion  des  myons  lumineux  telle  que  les  rougos 
se\iU  arrivcil  principnlomnnt  sur  la  rt'tine. 

D.-F.   CuiGfJET. 
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d'un  NIISCI.K  nHOIT  INTERNE 
COHHTATI*.    lUNR    UNE    l>i'AllATION   d'a  V  A  NCE  HRNT    M  U.ICI!  L  A  I  H  B 

l*Hr  Iv  «lorlrur  Ml^li<mf,  m^<l<>cla  niHjor  it  t'ai-n. 


L'observation  que  nou8  allons  soumeltre  ii  nos  conlri^ies 
QOUI  a  paru  iiitéressanlc  et  digne  de  leur  6tre  tipuilée.  Nous 
n'ovona  trouve  dans  aucun  auteur  un  fuit  analogue  relata,  oi 
Q0U8  n'avons  jamais  rien  observé  de  semblable  dans  les  opiS- 
mtions  si  nombreunes  d'avancement  musculaire  exécutées  par 
notre  maître  le  D' Galezowski  pendant  que  nous  l'avons  asiistii 
comme  clu-f  de  cliniqu'i. 

X--.,  âge  de  â^  ans,  esL  atteint  d'un  strabisme  externe  per- 
manent de  iï  millimètres  à  droite;  le  bord  externe  de  la  cor- 
née, alors  qu'il  re^Eirde  an  fac«  avec  l'uiil  gaucbe,  arrive  pres- 
que;! lacommissuro  externe  des  paupièrns.  Quand  on  plaça  un 
corps  opaque  devant  l'a'!!  gauche  el  qu'on  lui  fait  regarder 
avec  l'œil  droit  un  objet  que  l'on  promène  devant  lui,  cet  eeil 
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est  dans  rimpossibilité  de  se  mettre  en  adduction  complète, 
et  le  bord  interne  de  la  cornée  s'arrête  à  4  millimètres  delà 
caroncule.  Il  louche,  dit-il,  depuis  Tâge  de  6  ans.  En  exami- 
nant à  l'éclairage  latéral,  on  constate  la  présence  d'un  nuage 
qui  occupe  le  centre  de  la  cornée,  résultant  d'un  abcès  ancien; 
le  fond  de  l'œil,  qu'on  aperçoit  en  regardant  obliquement,  est 
normal,  et  il  est  facile  de  s'assurer,  en  faisant  l'image  droite, 
que  cet  œil  est  emmétrope.  Il  compte  les  doigts  à  1  mètre,  et 
de  prés  lit  difficilement  les  caractères  n"  5  de  l'échelle  de 
Galezowski.  —  Œil  gauche  emmétrope. 

Nous  avons  donc  affaire  à  un  strabisme  externe  permanent, 
et  le  premier  fait  qui  frappe  est  précisément  cette  déviation 
en  dehors,  quand  dans  ces  cas  on  rencontre  presque  toujours 
le  strabisme  interne,  si  ingénieusement  appelé  strabisme  pho- 
tophobique par  M.  Cuignet  (de  Lille).  Il  est  rationnel  d'ad- 
metlre  ici  que  ce  slrabisme  a  eu  pour  cause  la  diiTiculté  sur- 
venue dans  Texercice  de  la  vision  binoculaire,  alors  que  la 
macula  gauche  recevant  une  image  nette  des  objets,  la  droile 
n'en  recevait  qu'une  image  très  diffuse.  Le  muscle  droit 
externe  étant  sans  doute  déjà  plus  puissant  que  son  antago- 
niste le  droit  interne,  celui-là  a  définitivement  attiré  le  globe 
oculaire  en  dehors.  Et  cependant  il  n'existe  pas  de  myopie,  et 
les  yeux  sont  plulôt  enfoncés  dans  la  cavité  orbitaire  que  sail- 
lants en  dehors. 

Le  8  juillet  nous  procédons  à  l'opération  en  présence  de 
MM.  les  docteurs  Denis-Dumont,  chirurgien  en  chef  de  l'Hôtel* 
Dieu  de  Caen,  et  Emery-Desbrousses,  médecin- major.  11  est 
évident  que  la  section  des  deux  muscles  droits  externes  ne 
pourra  suffire,  car  ne  pouvant  obtenir  qu'une  correction  de 
:]  millimètres  sur  chacun  d'eux,  il  resterait  encore  un  stra- 
bisme do  6  millimètres.  Nous  nous  proposons  de  faire  une 
ténolomic  du  droit  externe  droit,  puis  un  avancement  mus- 
culaire du  droit  interne,  et  dans  le  cas  où  cette  opération  com- 
binée n'amènerait  pas  une  correction  complète,  de  nous 
adresser  dans  la  suite  à  l'œil  gauche. 

La  lénotojnic  du  droit  externe  est  faite  la  première,  et  nous 
ren(^ont;  ons  un  tendon  volumineux,  large  et  en  même  temps 
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très  épais,  qui  est  sectionné  au  ras  de  la  sclérotique.  Faisant 
alors  une  incision  vcrliealc  de  la  conjonctive  à  3  millimètres 
du  bord  interne  de  la  cornée,  et  dégageant  le  tendon  en  sec- 
tionnant et  séparant  avec  les  ciseaux  les  adhérences  avec  la 
muqueuse  en  avant,  nous  le  saisissons  en  passant  le  crochet 
au-dessous.  On  aperçoit  alors  un  tendon  grêle,  large  de  1  mil- 
limètre 1/2  environ,  aplati,  très  mince  et  qui  semble  peu  ré- 
sistant. Saisissant  ce  tendon  près  de  son  insertion  scléroticale, 
entre  les  deux  branches  d'une  pince  à  fixer,  et  le  dénudant 
sur  une  longueur  de  4  à  5  millimètres  en  écarlant  la  mu- 
queuse et  en  le  soulevant  sur  un  strabotome,  on  constate  que 
sur  toute  sa  longueur  il  estégalementtrès  diminué  de  volume, 
grêle  et  atrophié.  C'est  au  point  qu'il  semble  imprudent  de  le 
traverser  avec  une  aiguille  armée  d'un  fil  double  destiné  à  être 
dédoublé  ensuhe  pour  faire  deux  sutures  conjonclivales.  Tune 
i  la  partie  supéro-interne,  l'autre  à  la  partie  inféro-interne 
de  la  cornée  ;  on  est  en  droit  de  craindre  sa  rupture  au  mo- 
ment du  rapprochement  des  parties.  Nous  nous  décidons  à 
suivre  un  autre  procédé  ;  [)our  pouvoir  le  fixer  et  le  maintenir 
plus  sûrement,  nous  passons  une  anse  de  fil  derrière  lui,  à 
3  millimètres  de  son  insertion,  et  nous  le  fixons  solidement  par 
deux  nœuds;  chaque  extrémité  du  fil  est  armée  d'une  aiguille 
courbe.  L'insertion  scléroticale  détachée  et  l'^îxtrémité  du 
tendon  étant  réséquée,  nous  procédons  à  l'avancement  défi- 
nitif en  serrant  les  deux  extrémités  du  fil  et  en  les  nouant 
après  leur  avoir  fait  traverser  la  conjonctive  à  la  partie  supéro- 
interne  et  inféro-interne  de  la  cornée.  Mais  à  ce  moment  en- 
core, nous  croyons  prudent  de  ne  pas  rapprocher  trop  com- 
plètement l'extrémité  du  tension  du  bord  interne  de  la  cornée 
pour  ne  pas  exercer  une  tension  trop  vive  sur  ce  muscle  :  nous 
le  rapprochons  enviion  de;}  millimètres,  pensant  que  grAce  à 
la  ténotomie  du  droit  externe,  son  insuffisance  pourra  dispa- 
laitre,  et  nous  nous  proposons  de  demander  ultérieurement  à 
l'œil  gauche  la  correction  «omplèle  du  strahisme.  Les  fils  sont 
enlevés  le  i'  jour,  et  l:î  jours  après  Td-il  est  redevenu  calme, 
la  cicatrisation  est  complète  et  le  strabisme  n'est  plus  ({ue  de 
7  millimètres;  de  plus,  1  insuffisance  du  droit  interne  a  près- 
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que  complètement  disparu.  Douze  jours  après  la  prami^ 
opération,  le  "20  juillet,  Tœil  gauche  est  opéré;  nous  faisons 
d'abord  Tavanccment  du  droit  interne  par  le  procédé  classique, 
et  nous  rencontrons  un  tendon  normal,  épais  et  résistant  qui, 
n'a  aucune  analo»,ne  avec  celui  de  l'œil  droit  :  on  peut  très 
bien  y  passer  les  deux  aipfuilles  après  l'avoir  étalé  sur  la  pioce, 
et  fixer  ensuite  les  deux  anses  de  fil  à  la  conjonctive.  Il  est 
réséqué  sur  une  longueur  de  4  millimètres.  Les  sutures  te^ 
minées,  il  reste  encore  une  légère  abduction  qui  est  complè- 
tement corrigée  par  la  ténotomie  du  droit  externe.  Les  axes 
visuels  sont  alors  parallèles  dans  la  vision  éloignée,  et  la  cor- 
rection est  obtenue  de  la  manière  la  plus  satisfaisante.  Le  cin- 
quième jour  les  (ils  tombent  d'eux-mêmes  ou  plutôt  il  soflll 
de  les  prendre  avec  la  pince  pour  les  retirer,  et  le  9*  jour  qni 
suit  cette  seconde  opération,  le  malade  parihitement  guéri 
reprend  ses  occupations. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante  et  curieuse  par 
ce  fait  de  la  diminution  de  volume  et  de  Tatrophie  du  droit 
interne  de  l'œil  droit.  Peut-être  congénitàlement  ce  téndoo 
était  moins  développé  que  son  congénère,  supposition  que 
nous  permet  de  faire  la  déviation  de  l'œil  en  dehors,  quand 
dans  ces  conditions  elle  se  fait  toujours  en  dedans.  Puis,  la 
longue  inaction  du  muscle  peut  aussi  expliquer  cette  diminu- 
tion de  son  volume.  Mais  cette  diminution,  arrivée  h  un  tel 
degré  qu'on  peutla  taxer  d'atrophie,  nous  semble  intéressante 
à  signaler  surtout  comme  complication  pouvant  survenir  dans 
le  manuel  opératoire. 

D.  Mengin. 


DE  LA  PERSISTANCE  DU  CORDON  IIYALOIDIEN 

Par  lo  <lo«(«ar  Franek  FOIJRKBT. 

Cli<"'/  le  fœUis,  le  corps  vitré  est  traversé  d'arrière  en  avant 
par  un  cordon  vasculaire  fort  important  allant  se  ramifier  sur 
la  face  postérieure  du  cristallin  et  se  composant  d'une  artère 
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provient  de  rarlère  centrale  de  ]a  rétine,  et  d'une  veine 
aboutit  dans  la  veine  centrale,  au  centre  de  la  papille.  Par 
)rogrès  de  l'Age,  l'artùrc  capsulaire  s'oblitère,  puis  dispa- 
*  ;  chez  Tadulle,  on  n'en  retrouve  plus  que  quelques  ves- 
s  étendus  du  nert  optique  A  la  pai'tie  correspondante  du 
>s  vitré  et  constituant  entre  ces  deux  organes  un  moyen  de 
aexion  ;  de  vingt  à  trente  ans,  et  souvent  beaucoup  plus 
ces  derniers  vestiges  disparaissent  A  leur  tour,  et  le  corps 
S,  à  sa  partie  postérieure,  devient  alors  tout  à  fait  îndé- 
dant  de  la  n'tine. 

'est  en  Allemagne  tout  d'abord  qu'ont  été  observés  les 
niers  cas  de  persistance  congéiiilale  de  ce  cordon.  Meisnner 
le  premier  qui  ait  signalé  chez  l'homme  un  cas  de  ce 
re,  puis,  après  lui,  Sœmisch  qui  a  constaté  la  présence 
un  œil  hyperméirope  d'une  artère  hyaloïde,  représentée 
un  cordon  opaque  entouré  d'un  sciîond  contour  faiblo- 
it  grisâtre  et  tendue  entre  la  papille  et  le  pôle  postérieur; 
nnder,  qui  a  relaté  une  observation  d'après  laquelle  le 
ton  était  très  faibli'inenl  tendu  et  présentait  des  mouve- 
its  ondulatoires;  Toussaint,  Stœer,  Mooren,  de  Weckcr, 
îzowski,  qui  ont  publié  des  laits  analogues. 
bus  avons  observé  deux  fois  cette  anomalie,  et  ee  sont  ces 
X  cas  que  nous  allons  étudier. 

e  soldat  Ilougelte,  Agé  de  :22  ans,  et  entré  à  Thftpital  mili- 
e  dcDunkerque  le  17  juin  1870  pour  une  pneumonie,  prè- 
le un  strabisme  exteriK^  alternant  qui  a  fixé  notre  attention 
ous  a  (léteiiiiiné  à  rxainiiKM'  les  veux  de  ce  malade. 
oints  d'antécédenis  héréditaires;  les  parents,  qui  sont  fort 
),  ont  toujours  eu  une  bonne  vue.  Assez  bien  constitué,  mais 
.e  întellijienrj^  fort  peu  développée,  il  n'a  jamais  rien  vu 
'œil  gauche  et  la  perception  qualitative  de  la  lumière  est 
.  h  fait  nulle  de  ee  coté.  Il  voit  jiarfois  un  papillon  voltiger 
int  l'œil  droit,  principalement  lorsqu'il  est  debout  et 
osé  à  une  vive  clarté  ;  l'acuité  visuelle  est  de  I  {\  {\o  ee 
i,  degré  (pii  est  à  p<'u  près  le  même  dans  la  vision  de  pivs. 

Snppny.  Traité  tCanatomie  descriptive  t.  lU. 
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lia  démarche  du  malade  est  hésiiante,  très  lente,  le  cou  est 
à  demi  fléchi  et  la  tête  légèrement  tournée  à  droite;  il  n'y  a 
pointa  propremeni  parler  de  paralysie  musculaire,  car  les 
deux  yeux  peuvent  être  portés  en  tous  sens,  mais  bien  un  élal 
parétique  des  deux  muscles  droits  internes.  Lorsque  le  ma- 
lade regarde  devant  lui  et  à  une  certaine  distance,  l'œil  gau- 
che est  dans  sa  position  normale,  l'œil  droit  est  en  divei-gence 
(4  millimètres  de  déviation)  d'autres  fois  et  dans  les  mêmes 
conditions,  l'œil  gauche  est  dévié  en  dehors  de  deux  milli- 
mètres. 

L'état  dioptrique  des  deux  yeux,  mesuré  avec  l'ophlalmos- 
cope  à  réfraction,  après  instillation  préalable  de  sulfale 
d'atropine  et  correction  de  notre  propre  état  amétropiqne  e?l 
pour. 

O.D.  -i  dioptries  do  myopie. 

O.G.  2  dioptries  et  demie  do  myopie. 

Dans  les  deux  yeux,  la  myopie  est  compliquée  d'astigma- 
tisme irrégulier. 

Malgré  l'élat  de  la  réfraction,  les  yeux  ne  sont  ni  allongés, 
ni  proéminents,  leur  tension  est  normale;  les  pupilles  sont 
très  sensibles  à  l'action  de  l'atropine,  elles  réagissent  quoique 
assez  lentement  sous  l'influence  de  la  lumière. 

Le  champ  visuel,  mesuré  à  30  centimètres  de  distance, 
s'étend  à  partir  du  point  de  fixation,  dans  l'œil  droit  :  en 
dedans  à  25  centimètres,  en  dehors  à  22  centimètres,  en  haut 
et  en  basa  12  centimètres. 

A  l'ophlalmoscope^^les  milieux  se  montrent  parfaitement 
transparents  dans  les  deux  yeux,  le  fond  de  l'œil  est  rouge- 
orangé  pale,  peu  pigmenté. 

Dans  Vœil  droite  on  constate  à  l'image  renversée  (avec une 
lentille  convexe  de  10  dioptries  placée  à  10  centimètres  de 
l'œil)  que  le  nerf  optique  a  sa  forme  ordinaire,  ses  diamètres 
normaux,  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  circonférence,  il 
est  décoloré  et  sa  partie  centrale  est  d'une  teinte  rose  pâle 
uniforme;  ses  limites,  dans  toute  la  partie  inférieure  et  externe 
sont  parfaitement  nettes,  sans  traces  de  pigment  sur  ce  point, 
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et  iranchent  sur  le  reste  de  la  rétine  ;  en  haut  et  en  dedans,  la 
papille  semble  se  continuer  avec  une  zone  d'atrophie  choroï- 
dienne  sur  laquelle  nous  insisterons  plus  loin.  La  suiface  du 
nerfesl  transparente  et  normalement  située. 

Au  centre  de  la  papille  de  ce  côté  prend  naissance  un  tila- 
nienl,  augmentant  de  volume  à  mesure  qu'il  se  rapproche  de 
Ja  face  postérieure  du  crisl;dlin  à  laquelle  il  n'adhère  nulle- 
ment et  se  terminant  par  un  renflement  qui  n'est  autre  que 
l'épanouissement  de  ce  cordon  en  un  cerlain  nomhre  de  petits 
filaments  qui  llotlenl  librement  dans  le  corps  vitré.  Ce  cordon, 
qui  est  noirillre  et  se  présente  sous  la  forme  d'une  petite 
aigrelle  semble  avoir  1  miliimèlre  cl  demi  d'épaisseur  à  sa 
partie  moyenne,  2  millimètres  k  son  extrémité  antérieure,  14 
à  15  millimètres  de  longueur;  il  parait  consliluè  par  une 
artère  cl  une  veine  entouiéa  d'une  gaine,  mais  il  nous  a  été 
impossible  de  voir,  même  à  l'image  droite,  si  les  deux  vais- 
seaux alfeclaienl  de  simples  rapports  de  contiguilé  ou  si  la 
veine,  comme  cela  a  été  constaté  déjà  s'enroulait  autour  de 
l'artère. 

Lorsque  l'œil  est  complèlement  immobile,  nous  distinguons 
de  'légers  mouvements  rhythmiquesel  oscillatoires,  de  véri- 
tables pulsatiims  qui  ont  élé  également  constatées  par  M.  le 
pcofesseur  Peirin,  duVal-de-Grâce,  et  qui  sont  isochrones  aux 
pulsations  de  l'artère  radiale. 

Eo  haut  et  en  dedans  de  la  papille,  on  trouve  une  zone 
d'atrupliie  L-horoïdienue,  demi-ovoïde,  uniformément  blanclie 
i  son  centre,  fort  mal  limitée  et  se  coofondanl  sur  ses  bords 
avec  le  reste  de  la  rétine.  Elle  a  en  largeur  une  fois  et  demi, 
«n longueur  deux  fois  le  diamètre  du  nerf  optique;  il  y  a 
absence  complète  de  dépôt  pi^meutaire  sur  sa  surface  comme 
sur  ses  bords.  A  sa  surface,  nous  distinguons  une  artère  et 
denx  veines  dont  le  trajet  peut  être  pailaitement  suivi  et  qui 
se  d>JL'rivcnl  point  de  courbure  au  point  où  elles  gagnent  la 
partie  avuisinante  de  la  rétine. 

En  haut  el  en  dedans  de  la  papille,  près  du  point  oi'i  elle 
semble  faire  suite  à  la  [iluque  d'atropiiie  clioroïdiennc  nous 
remarquons  une  petite  tache  isolée,  vert  l'oocé  à  sou  centre, 
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netteinenl  limitée  par  un  disque  noir  cl  ne  feisani  aucune 
saillie  ;  elle  réllécliit  ibrtoment  la  lumière  et  donne  lieu  à  m 
rellct  verdàtre  qui  attire  tout  d'abord  Tattenlion  lorsqu'on 
rcî^ardc  le  fond  de  l'œil  à  une  certaine  distance  et  avec  le 
miroir  seul. 

Les  artères  sont  mres,  peu  volumineuses  et  peu  sinueuses; 
elles  se  dirigent  directement  en  haut  en  partant  du  nerf 
oplique  et  s'éïKinouissent  surtout  dans  la  partie  supérieure  do 
fond  de  l'œil,  sans  donner  naissance  à  un  «^rand  nombre  de 
branches  secondaires  ;  la  parlie  supérieure  de  ia  rétine  semble 
à  peu  près  dépourvue  de  rameaux  artériels. 

Les  veines  ont  leur  calibre  normal,  elles  semblent,  conlRÛ- 
rement  aux  artèi^es,  presque  exclusivement  résenécs  i  U 
partie  inférieure  du  fond  de  l'œil  (toujours  à  l'image  renver- 
sée) ;  elles  décrivent  un  trajet  assez  sinueux  et  sont  parfaite- 
menl  transparentes  dans  toute  l'étendue  de  leui'  ti-ajet. 

Un  nouvel  examen  par  le  procédé  de  l'image  droite  nous  a 
permis  de  contrôler  notre  pi^mier  examen  et  d'observer  avec 
plus  (le  détail  le  cordon  vnsculaire  tel  que  nous  l'avons  décril. 

Œil  gauch^.^ljai  papille  de  ce  côté  a  sa  forme  normale, sc5 
diamètres  normaux,  transparente  on  tous  ses  points,  elle  esl 
normalement  située  et  no  présente  par  conséquent  ni  procmi- 
nenco,  ni  dépression.  R ou jie carmin  à  son  centre  et  ilans  toute 
sa  moitié  inlorne  (iinaj^c  ronvcrséeV  elle  est  fort  mal  limitée 
de  ce  côté  et  se  confond  avec  le  reste  de  la  rétine  ;  en  dehors 
le  nerf  oplique  est  entouré  \y.\r  une  ligne  noire  pigmenlaire 
très  mince,  située  sur  la  pailie  la  i)lus  reculée  de  Tanncan 
sclérolical  qui  est  en  ce  p.»int  fort  |jronnncé. 

Ala  partie  snpcro-int-nnc  de  la  papillo,  on  obsen'e  une 
plaque  d'atrophie  choroïdienne,  a  bords  très  découpés,  très 
nets  et  ayant  son  grand  axe  dingé  dans  le  sens  horizontal.  Hle 
est  très  blanche,  réflcchii  la  lumière  et  contraste  fortement 
avec  les  pailies  voisines  ;  clic  parait  avoir,  dan^  le  sens  de  son 
grand  axe,  le  diamèlrc  do  la  papille,  son  plus  petit  diamètre 
est  de  7  à  8  millimètres.  Absente  de  pigment  sur  sa  surfaceet 
sur  ses  bords. 

Les  artères  sont  peu  nombreuses,  presque  filiformes,  irans- 
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parentes  sur  la  plus  grande  partie  de  leur  trajet;  une  seule 
d'entre  elles  naitdu  centre  de  la  papille,  plusieurs  de  la  prri- 
phérie  du  nerf  optique,  doux  autres  ne  sont  visibles  qu'au 
nivoau  du  sommet  de  la  plaque  d'atropine  clioroïdienne  qui 
n'oël  traversée  par  aucun  filet  artc riel . 

Les  veines  ont  leur  volume  normal,  sont  tri'is  sinueuses  el 
sont  transparentes  sur  toute  IcMir  étendue;  uno  d'oui: (î  elles 
iraverse  toute  la  surface  atrophiée  cl  continue  ensuite  diroc- 
teinent  le  reste  de  son  trajet,  une  autre  aboutit  au  sommet  de 
la  zone  atropliiée  et  n'est  plus  visible  à  partir  de  ce  point. 

A  IMma^re  droite  seulement  on  voit  un  cordon  «,4isî\tre 
naître  du  centre  de  la  papille,  présenter  \  sa  partie  moyenne 
deux  petits  appendices  latéraux,  ayant  raspe<'t  de  doux  bran- 
ches latéraCes  à  leur  ori{;:ine,dedeux  millimètres  de  lonjiueur, 
et  flotter  librement  dans  le  corps  vitré..  De  la  même  longueur 
que  celui  du  côté  opposé  et  ayant  un  demi-millimftlre  à  sa 
partie  moyenne,  il  s'épanouit  ép:alement  en  une  touffe  do 
petits  filaments  qui  semblent  n'être  autre  choso  tpie  rori<»ine 
des  branches  terminales  de  rartère  hyaloïde.  (It»  cordon  n'est 
point  doué  de  mouvements  oscillatoires  comme  celui  du  cùté 
oppose,  ceux  que  nous  avons  signalés  sont  des  mouviMuents 
tn  masse  (]ue  l'on  peut  observer  à  chaque  mouvement  du 
globe  oculaire. 

Noire  diapnosticne  saurait  élro  douteux  en  pareil  cas:  nous 
avons  affaire  a  un  cas  do  p^'rsi.stanco  du  cortlon  hyaloïdion  et 
M.  le  professeur  Perrin  qui  a  bion  voulu  examiner  le  malade 
a  confirmé  notre  diagn()slii\  Los  oscillations  rhylhmiquos  que 
nous  avons  si<rnalées  à  droile  nous  démonlrent  qur  le  sang 
continue  A  circuler  dans  les  vaisseaux  de  ce  côté,  inndis  que 
l*absence  de  ce  si;:ne  à  ^^'Ult•llo  sond)lo  nous  indiquer  qu'il  y  a 
eu  oblitération  do  «es  vai>scaux. 

Ouelle  iM'ut  bion  être  la  nalure  d(;  l'atrophio  cht>r(Mdionne 
tjuc  nous  avons  obsorvéo  dans  les  deux  veux?  Avons-nous 
affaire  à  une  simple  atrophie  de  la  choroïde,  avoisinant  la 
papille,  aune  sdéro-choroïdilo  autrement  dit,  ou  bien  ne  de- 
vons-nous pas  admettre  plutôt  un  arrêt  de  dévi'loppomont  de 
la  choroïde  en  ce  point?  Le  siogo  de  la  lésion,  sa  coexistence 
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avec  un  autre  état  congénital  auraient  pu  nous  porter  à  croire 
à  un  coloboma  de  la  choroïde  ;  mais  nous  n'avons  point  ici 
l'aspect  du  coloboma,  ce  léger  chatoiement,  cette  coloration 
spéciale  que  présente  le  coloboma,  aussi  avons-nous  dû  reje- 
ter avec  le  professeur  Perrin  cette  dernière  interprétation. 


Le  malade  qui  est  l'objet  de  notre  deuxième  observation, 
est  également  un  militaire  qui,  entré  à  l'hôpital  de  Vincennes, 
vers  le  mois  d'avril  1877,  pour  une  affection  étrangère  à  l'q)- 
pareil  de  la  vision  fut  accidentellement  examiné  à  Fophtal- 
moscopc,  on  constata  une  lésion  du  fond  de  l'œil  droit  qui 
nécessita  l'évacuation  du  malade  sur  l'hôpital  du  Val-de- 
Grace,  dans  le  service  du  professeur  Perrin,  où  nous  pûmes 
Texaininer. 

La  vision  a  toujours  été  nulle  à  droite,  assez  bonne  à  gauche; 
ce  ne  sciait,  au  dire  du  malade,  qu'au  moment  où  il  tira  pour 
la  première  fois  à  la  cible  qu'il  constata  qu'il  ne  voyait  rien 
de  l'œil  droit. 

La  papille  est  blanche,  décolorée,  son  tissu  a  perdu  sa 
transparence,  et  les  vaisseaux  sont  à  peine  perçus  à  sa  surface. 
De  son  centre  part  un  corps  flottant  qui  se  dirige  d'arrière  en 
avant  jusqu'à  la  face  postérieure  du  criblallin  à  laquelle  il 
adhère;  le  point  d'adhérence  est  exactement  situé  à  la  partie 
centrale  du  cristallin;  il  est  très  brillant  et  réfléchit  forte- 
ment  la  lumière.  Ce  filament,  qui  n'est  autre  chose  que  l'ar- 
tère hyaloïdc,  est  animé  de  mouvements  plus  ou  moins 
étendus,  rappelant  ceux  que  présentent  certaines  plantes 
aquatiques,  mais  ne  piésentant  nullement  le  caractère  rhyl- 
mique  de  la  pulsation  artérielle.  Nous  devons  donc  admettre 
qu'il  y  a  eu  oblitération  complète  du  vaisseau  et  que  le  sang 
n'y  circule  plus. 

Les  artères  sont  très  petites,  les  veines  ont  leur  volume 
normal,  ne  sont  pas  foncées  en  couleur  comme  dans  l'éti'an- 
i»leiiient  papillaire,  mais  au  contraire  très  claires. 

La  papille  est  entourée  à  sa  paitie  interne  (image  renver- 
sée) d'un  disque  d'atrophie  incomplète,  sur  la  surface  duquel 


DE   LA   PERSISTANCE  DU   CORDON    HYALOIDIEN. 


52!) 


on  observe  des  vasa  vorlicosa  et  des  masses  pigmentairos  qui 
onl  itnvahi  la  réline  elle-rnénie. 

Au  delà  de  cette  zoce,  on  observe  une  deniiètue  zone 
d'iiti'0|iliie  l'horoidienne,  déforme  circiilnire,  d'un  blanc  nacré 
et  recouverte  sur  une  jurande  partie  de  son  étendue  par  des 
amas  de  pi)^menl. 

Signalons  en  dehors  et  à  8  millimètres  de  la  papille  une 
autre  plaque  d'atrophie  ehoroïdienne  se  présentant  sous  la 
fnitne  d'un  croissant  â  concavité  tournée  du  côté  de  la  pa- 
pille; sur  ses  bords  (ce  qui  s'observe  également  pour  les 
autres  zones  atrophiées),  les  vaisseaux  qui  la  Lravi^rscot  for- 
menl  un  crochet  très  appréciable. 

Troisième  uuservation.  {TTttilé  des  maladies  des  yeux, 
Galezowski,  p.  356.) 

*  Madame  G..,  Agée  de  cinquante  ans,  demeurant  à  Paris, 

ïintmeconsulter,  écrit  le  docteur  Galezowski,  le  20  novembre 

1873,  pour  un  alTaiblissenjent  de  la  vue  de  l'œil  droit,  qui 

^'filait  déclaré  d'une  manière  assez  rapide,  dans  l'espace  de 

uelques  jours.  A  l'extérieur,  on  ne  trouve  aucune  lésion,  les 

■Ml.  pupilles  se  contractent  d'une  manière  régulière.  Les 

(ux  yeux  sont  hypermétropes  et  astigmates,  l'œil  gauche  lit 

li&tioctement  avec  le  n"  10  convexe  sphérique  el  20  convexe 

gflïndrique  axe  vertical.  L'œil  droit  ne  dislingue  que  le  n*  âO 

l'échelle.  A  l'examen  ophtaliuoscopique,  je  constate,  dans 

ioeil  droit,  de  nombreux  flocons  sanguins  dans  le  corps  vitré 

ni  paraissent  s'attacher  â  la  papille.  Dans  l'oeil  gauche,  qui 

M  bon,  je  constate  un  cordon  vasculaire  très  distinct  attaché 

ta  papille  et  flottant  par  son  bout  libre.  II  a  en  apparence  un 

itiliniètre  d'épaisseur,  et  se  compose  d'une  artère  sinueuse, 

une  veine  et  du  tissu  blancliAtre  qui  les  unit.  Pendant  une 

iinûbilité  absolue  de  l'œil,  on  distingue  très  nettement  des 

ilancemenis  ryllimiques,  A  la  moindre  pression  exercée 

le  globe,  on  voit  se  produire  des  pulsations  rythmiques 

56  prolongent  aussi  dans  les  vaisseaux  de  la  papille.  L'ap- 

icatioo  des  sangsues  derrière  les  oreilles  et  quelques  autres 


I 
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dorivatirs  suffirent  pour  amélioror  sensiblement  la  vue  de 
Tu'il  droit,  cl  déjà  le  1:2  décembre,  la  malade  peut  lire  lésa- 
raclèrcs  du  n*  3  de  réchelle,  et  à  l'examen  ophlalmoscopique, 
je  constate  que  les  épanchcments  sanguins  se  sont  en  grande 
parlien'sorbés,  mais  j'aperçois  un  cordon  vasculairc  beaucoup 
plus  long  ([ue  dans  l'œil  ii:auclie.  11  est  flottant  et  se  compose 
visil)l<MTicnt  d'une  artère  et  d'une  îiutre  branche  vasculaire 
jdus  foncée,  qui  est  la  veine.  Kn  comprimant  le  globe  de  l'œil,  je 
|)rovoquai  facilement  les  pulsations  rythmiques  dans  ce  cor- 
don. Il  n'était  point  douteux  pour  moi  qu'il  s'agissait  de  cor- 
don vasculaire  hyaloïdicn  cong<înital.  Le  professeur  Perrin, 
du  Val-de-Grace,  à  qui  j'ai  montré  la  malade  le  21  décembre, 
confirma  complètement  mon  diagnostic.  » 

La  quatrième  observation  que  nous  rapportons  appartient 
également  au  docteur  Galezowski  et  a  été  extraite  du  Recml 
(Vopliiidmologie  (1877)  : 

«  Mademoiselle  X...,  ftgéc  do  12  ans,  me  fut  adressée  le 
2  août  1876,  par  M.  le  docteur  Roche  (de  Tourny)  pour  une* 
fiiiblcsse  de  la  vue,  dont  elle  est  atteinte  depuis  sa  naissance. 
Née  le  septième  mois  de  grossesse,  elle  est  restée  chétive,et 
avec  les  yeux  tournés  en  dedans;  elle  a  gardé  toujours  «ne 
très  faible  vue,  néanmoins  depuis  cinq  ou  six  ans  la  vue  s'est 
améliorée  un  peu. 

<k  L'œil  gauche  est  faible  et  il  louche  en  dedans. 

>  Le  champ  visuel  de  cet  œil  est  rétréci  concentriquement,  et 
il  ne  s'étend  que  de  35  centimètres  en  dehors,  de  !20  centi- 
mètres en  l)as,  de  deux  centimètres  en  dedans,  tandis  qu'en 
haut  il  empiète  sur  le  point  de  mire.  Elle  ne  peut  rien  lire  de 
cet  œil.  Du  droit  elle  lit  le  nM .  L'œil  gauche  est  myope  d'un 
1/3  cl  l'œil  droit  de  1/36. 

»  Dans  Tœ^il  droit  il  existe  un  flocon  filiforme  qui  part  deh 
papille  et  flotte  dans  le  corps  vitré.  Il  est  attaché  à  la  papille. 
Dansl'oîil  gauche,  on  ne  trouve  qu'un  peu  de  blancheur  dans 
la  partie  externe  de  la  papille,  sans  aucune  autre  lésion. 

»  La  malade  voit  quelquefois  une  mouche  devant  Tocil 
droit  semblable  à  une  étoile.  » 
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Dus  TobservatioD  de  de  Werker,  l'urtèiB  persistante  coeiis- 
lait  avec  une  cataracte  luxùe,  prohableirient  clle-mi^me  con- 
géaitale.  »  U  rrisljiitin  de  l'œil  droit  aitiimclL-,  écrit  W'ecker 
{Ti-ailé  </««  maladifs  (jet  yeux,  l.  Il),  était  plate  en  Imut  cl  ca 
dehoi*»  od  l'im  le  masquait  presque  romplùtoinent  dans  l'état 
de  ronlnictioD.  Ilaos  la  pupille  artiQciellement  dilatée,  on  ob- 
serve auloui-  (lu  cmtiiUin  des  dépots  irré^ulicrs  d'une  roiora- 
lion  blanclie  intense,  probablement  constitués  par  des  musses 
calcaires.  t>s  opacités  sont  adossées  à  une  membrane  trans* 
luride  qui,  occupant  la  majeure  partie  du  champ  pupillaire, 
présente  une  sotuUon  de  continuité  ovoïde,  par  laquelle  il  est 
tris  facile  d'apercevoir  le  fond  de  l'œil  avec  toute  sa  netteté. 
Geloi-ci  n'offre  à  l'examen  qu'une  piirtirularité  remarquable, 
isavoir,  un  rordoa  ret'Lili((ne  qui,  parlant  du  point  d'émer- 
gMoe  des  vaisseaux  de  la  papille,  sp  porte  directement  en 
anuU,  <>n  liant  et  en  dehors,  pour  se  perdre  dt^rrière  les 
masses  blanchiUi'es  susd/crites.  De  cordon,  que  nous  regar- 
doas  comme  le  vei^lige  de  l'ailèrii  hjaloïde,  présente  -k  son 
origine,  itu  niveau  de  la  papille,  environ  le  calibre  de  l'artcrc 
mais  il  augmente  d'épaisseur  à  mesure  qu'il  ap- 
irorhe  du  cristallin,  et,  dans  le  point  où  on  le  )>erd  de  vue, 
diamètre  a  doublé.  L'éclairage  latéral  ne  permet  pas  de 
au  voisinage  de  cette  terminaison  la  moindre  coloration 
rougeâtre  el  l'on  n'y  constate  qu'un  simple  contour;  pendant 
mouvements  de  l'œil,  ce  cordon  ne  ^e  déplace  en  aucune 
laiére  et  reste  fortement  tendu.  Ce  ras  a  été  observé  sur 
e  jeune  iemmede  vingt-cinq  ans,  en  Irailenient  pour  un 
liement  el  qui  dès  son  enfance  ne  voyait  avec  cet  œil  que 
l^our  M  conduire,  i 

Si  nous  analysons  les  quelques  obscivations,  pei-sonnelles 
iM  déji  publiées  que  nous  venons  de  rolalor,  nous  constatons 
tes  diû'i'renis  cas  de  persistance  des  vaisseaux  liyalo'i'dieni 
tal  se  dnsser  ainsi  : 

k.  Il  n'y  «  i>*<i  ml  ob1iW-(l-  Adhdrcure  iiu  pdlcfisa- 

I    niiiuii  ol  li^  tang  rniiLî-j     t«rleur  ilii  «riiUIHn. 

mie  à  rfrcitlm"  (II,  Bon  ndMnjnce.  ele. 

lU.OlilitiirnlianDiinipltli'eUI-  ilitlitfr«iio«,  cli-, 

abseac<idi!circulatiori...|ll,  Non  adhérence,  etc. 

'" «'^'''"'   (II.  Nm„  ailhérente.     '    m 
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L'artère  hyaloïde,  on  le  voit,  [)eut  persister  seule,  disposi- 
lion  qui  a  élé  déjà  signalée  plusieurs  fois,  que  nous  avons  re- 
trouvée chez  le  malade  qui  est  l'objet  de  notre  deuxième  ob- 
servation et  qui  se  conçoit  si  l'on  songe  que  des  vaisseaux  con- 
stituant le  cordon,  l'artère  est  le  dernier  à  disparaître;  chci 
le  veau  et  le  poulain,  l'artère  hyaloïdienne  s'observe  mèotte 
encore  un  certain  temps  après  la  naissance. 

Cet  état,  qui  est  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement, 
coïncide  souvent  avec  d'autres  défauts  de  conformation,  soit 
dans  le  même  œil,  soit  dans  son  congénère  ;  c'est  ainsi  qoc 
chez  la  malade  observée  par  de  Wecker,  il  y  avait  en  même 
temps  une  cataracte  vraisemblablement  congénitale  ;  une  des 
malades  de  Galezowski  présentait  une  amblyopie  congénitale 
très  prononcée  de  l'œil  du  côté  opposé  à  relui  où  on  observait 
l'anomalie  congénitale;  ces  yeux  mêmes,  qui  sont  le  plus  fré- 
quemment hypermétropes,  peuvent  être,  vu  leur  volome 
moindre,  considérés  comme  avant  subi  un  arrêt  de  déve- 
loppement.  Comme  antécédents  héréditaires,  nous  noterons 
qu'une  des  malades  du  docteur  Galezowski  était  née  au  sep- 
tième mois  de  grossesse  et  que  Rougette  (1"  observation) 
était  issu  de  parents  assez  âgés. 

Résumons  les  symptômes  que  présente  cette  anomalie,  ils 
différeront  notablement  suivant  qu'il  y  aura  ou  non  persis- 
tance de  la  circulation  dans  ces  vaisseaux. 

Dans  ce  dernier  cas,  les  vaisseaux  hyaloïdiens  se  présentent 
sous  l'aspect  d'un  flocon  grisAtre,  allongé,  partant  du  centre 
de  la  papille;  d'une  longueur  variant  entre  un  centimètre  et 
un  centimètre  et  demi,  d'une  épaisseur  variant  suivant  qu'il 
y  a  persistance  de  l'artère  seule  ou  du  cordon  tout  entier,  il 
adhère  à  la  face  postérieure  du  cristallin  ou  flotte  librement 
dans  le  corps  vitré;  il  est  alors  animé  de  mouvements  plus  ou 
moins  étendus,  ou  bien  il  ne  se  déplace  point  et  reste  com- 
plètement tendu,  mais  on  n  observe  point  les  pulsations  riiyt- 
miques  que  l'on  constate  spontanément  ou  par  suite  de 
[)ressions  exercées  sur  le  globe  de  l'œil,  lorsque  le  sang  con- 
tinue à  y  circuler. 

Tout  autre  sera  la  symptomatologie,  si  la  circulation  cori* 
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linue  à  se  faire  dans  Je  cordon  vasculairo.  Au  lieu  d'ùtrc  pres- 
que filiforme,  il  auia  de  un  centimèlre  à  un  centimètre  et 
demi;  chez  notre  premier  malade,  rexlrémité  antérieure  se 
terminait  par  un  renflement,  disposition  qui  existe  chez  le 
fœlus,  car  les  préparations  faites  par  Denonvillers  et  Ricliet 
démontrent  que  cette  terminaison  a  la  forme  d'une  ampoule. 

La  coloration  du  cordon  ne  sera  plus  également  la  même; 
au  lieu  d'être  grisâtre,  celui-ci  sera  plus  foncé,  presque  noir; 
il  faut  dire  que  cette  coloration  varie  suivant  Tinlensité  de 
réclairage,  suivant  la  position  qu'occupe  le  cordon  au  mo- 
ment où  on  Tobserve.  Dans  un  cas,  le  docteur  Galezowski  a 
consulté  que  le  cordon  était  rouge,  vasculaire;  l'éminent  pra- 
ticien a  pu  nettement  distinguer  Tarière  et  une  veine  entor- 
tillée et  d'une  teinte  plus  foncée  ;  nous  avouons,  comme  de 
Wecker  lui-même,  qu'il  nous  a  élé  impossible  de  distinguer 
la  coloration  rougeAire  de  ces  vaisseaux. 

Les  mouvements  rhytmiques,  les  pulsations  artérielles 
isochrones  aux  pulsations  de  l'artère  radiale  que  nous  avons 
remarquées  constituent  un  phénomène  des  plus  intéressants, 
déjà  signalé  plusieurs  fois  et  (jui  indique  d'une  manière  ab- 
solue la  persistance  de  la  circulation.  Ces  vaisseaux  peuvent  se 
rompre  et  donner  lieu  à  un  épanchement  de  sang  dans  le 
corps  vitré. 

Les  malades  atteints  de  rrÀUi  anomalie  ne  se  plaignent  sou- 
vent «l'aucun  trouble  de  la  vue;  citons,  par  exem|)l<',  noire 
premier  m.-dade,  Uougette,  qui,  ayant  un  rordon  hyaloïdien 
persistant  dans  Ir's  deux  yeux,  a  i/O  d'acuité  visuelle  du  côté 
oii  lerordonest  le,  |)lus  volumim^ux  (acuité,  il  est  vrai,  qui  ne 
peut  êlreguèri'  amélioré»'  ni  par  h's  vcries  correcteurs  ni  par 
lavisionde  près,  etqui  indique  un  certain  degré  d'amblyopie), 
et  ne  voit  absolument  rirn  du  coté  où  la  lésion  est  la  moins 
apparente.  Lîi  pn^niière  malade  du  docteur  (jalezowski  peut 
lire  de  l'cril  <lroit  h»,  ii"  :î  dr  réchclle  ;  son  leil  gauche,  atteint 
romme  l'œil  di'oil,  lit  distinctement  avec  le  n"  3  «on  vexe  s|)hé- 
rique  et  20  convrxe  <ylindriqm'  axe  vertical.  Mîidame  X... 
(i*  observation),  lit  le  n"  I  avec  WvW  dioil  qui  est  le  Si'ul  af- 
fecté et  ne  peut  rien  lire  avec  l'autre  nil. 
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Nous  terminerons  enfin  i'n  disant  que  le  diagnostic  ne  prit 
sente  généralement  aucune  difficulté,  pourvu  toutefois  que  le 
corps  vitré  soit  parfaitement  transparent  et  ne  renferme  poiiA 
de  tloeons  héntorragiques,  ce  qui  arrive  assez  souvenu  Daas 
certaines  formes  de  rétinite  parenehymateuse»  on  voit  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation  développés  dans  le  corps 
vitré  qui  ne  sauraient  être  confondus  avec  le  cordon  vasca- 
laire  congénital. 


r  r 


SUR  U  VISION  ROUGE  DES  OPERES  DE  CATARACTE 

Le  14  juin  dernier  j'ai  fait  une  communication  à  ta  Sodété 
de  biologie  sur  un  phénomène  visuel  tout  particulier  que  j'ai 
observé  sur  un  certain  nombre  de  mes  opérés  de  caLarafil6« 
Ce  phénomène  est  le  suivant.  Quelques-uns  d'entre  dux,^prè9 
qu'ils  sont  guéris  de  leur  opération,  se  plaignent  de  voir  soii 
constamment,  soit  dans  certaines  conditions  spéciales  d^écUi- 
rage,  une  lumière  ou  une  lueur  rouge  sur  leî^  objets  qu'ils 
veulent  fixer,  et  plus  spécialement  quand  ils  tournent  leur 
regard  vers  la  partie  sombre  de  la  chambre. 

J'ai  eu  soin  depuis,  d'analyser  ce  phénomène  avec  besoi- 
coup  d'attention  ei  avec  le  plus  grand  soin,  en  éloignant  toutes 
les  causes  d'intoxication  belladonée,  airopinique;  et  même 
quelques-uns  de  mes  malades  n'avaient  pas  employé  l'atropiae 
ni  aucune  autre  prépai*ation  narcotique  pendant  toute  U 
durée  du  traitement  de  la  cataracte.  Je  dois  ajouier  tpw 
jusqu'à  présentée  n\ii  pu  trouver  aucune  explicatien  à  ce 
phénomène,  qui  chez  un  certain  nombre  d'individus  pe^ 
siste  toujours  après  que  le  cristallin  a  été  extrait. 

Avant  d'aborder  la  question  physiologique  et  rinterpréla- 
lion  (lu  sujet,  je  commence  par  rapporter  les  obsei*vatioM 
détaillées  se  rapportant  aux  individus  qui  accusent  ce  pbén<H 
mène. 
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Observation  V\  —  Vision  roHife  après nne  opération  de  la 
caiaraeic  pratiquée  sur  les  deux  yeux.  Quelques  phénomènes 
céi'élnaUiV dissipés.  Acuité  visuelle  normale.  —  Monsieur,!..., 
flgé  (le  75  ans,  demeurant  à  Sivint-Maiir,  homme  fort  et  bien 
GOi)stilué,jouiss;mt  toujours  d'une  bonne  et  longue  vue,s'etail 
aperc'u  il  y  a  trois  ans,  que  sa  vision  commençait  à  faiblir,  et 
depuis  le  t-oinmencemcnl  de  Tannée  1879  il  ne  voyait  plus  à 
se  conduire  à  cause  de  deux  ralaractes  qui  se  sont  rapidement 
couipItHées.  Il  vint  à  ma  clinique  el  je  lui  ai  pratiqué  Textrai - 
lion  de  la  cataracte  par  mon  procédé  à  petit  lambeau  supé- 
rieur avec  excision  de  Tiris,  d'abord  le  13  mars  sur  l'œil 
gaurhe,  el  le  :2U  mars  sur  Tœil  (boit.  Les  deux  opérations  ont 
été  pratiquées  très  réjçuliérement,  la  citatrisation  a  suivi 
constamment  une  marche  ré^ulièrr'  ;  néanmoins  ,  Tœil 
droit  resta  peudani  plus  d-.»  noul' jours  très,  injecté,  ce  qui 
,in*()blii^^ea  à  lui  appliquer  six  sau^su<'sà  la  lompe.  (Vost  à  t'C 
moment  (pie  le  malade  t'prouva  un  midaist^  «général;  il  com* 
niea(;a  à  divaguer  et  à  |:  uier  ditli-iliMui^nl  ;  la  lan^nie  était 
chargée  très  furttîinent,  le  pouls  devint  très  aj^àté  et  à  ipiatre- 
vinirl-dix-huit  pulsations.  J'ai  prescrit  un  purgatif,  et  j'ai  sus- 
pendu le  collyre  à  l'atropine  que  Ton  instillait  tous  les  jours 
dans  Toeil  droit, à  la  dose  de  ^2  centip-ammes  pour  1 M  unani- 
mes. Au  bout  de  six  jours,  tous  ers  phénomènes  se  dissipè- 
rent, le  maladie  reprit  ses  forces,  l'appétit  revint  ri  h>  malade 
quitta  la  clini(pir  pour  rentrer  à  Sainl-Maur  dans  sa  lamiïle. 
Je  le  voyais  une  fois  par  semaine  rép:ulièrement,  jusqu'au 
commencement  du  mois  de  mai,  éj^oipie  à  laquelle  il  est 
venu  me  réclamer  des  lunettes.  Je  lui  choisis  le  n"  irMlio|>tries 
convexes  pour  la  lecture»  et  le  n"  7  dioptries  convexes  pour  la 
vision  au  loin.  Il  accusait  avt^e  c(^s  lunettes  une  acuité  visuelle 
normale,  et  pouvait  lire  les  caractères  les  plus  lins  dt^  1  échelle. 
Mais  mon  malade  revint  tout  inquiet  au  bout  de  hurt  jours, 
<ar  disait*il,  la  teintt^  rou$;e,  ri)u<:e  sauL^  (|u  il  voit  ronstîim- 
ment  devant  ses  yeux,  le  fatigu(^  au  |)lus  haut  poini  ;  et  lui 
Irouble  ronslamment  la  vue,  au  point  (|uc  lors^pie  cela  arrive. 
il  est  obligé  de  s'arrêter,  de  termer  les  yeux,  d'attendre,  de 
cacher  les  yeux  dans  ses  mains,  et  alors,  le  row^o  se  dissipe 
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peu  à  peu.  A  l'examen  ophtalmoscopique  je  n'ai  rien  décou- 
vert d'anormal,  l'acuité  visuelle  resta  la  même.  Le  collyre  à 
l'atropine  n'est  plus  employé  depuis  plus  de  six  semaines.  J*ai 
lait  clianj^^er  les  lunettes  blanches  en  fumées  du  même  nu- 
méro, mais  rien  n'y  fit  ;  la  vision  resta  aussi  intense  si  ce  n'est 
plus  fortement  développée  encore  dans  certains  jours.  H 
n'était  plus  douteux  pour  moi  que  c'était  un  phénomène 
chromatique  subjectif  de  l'individu.  Le  collyre  à  l'ésérine  que 
j'ai  essayé,  puis  celui  à  la  duboisine  ne  firent  rien,  le  phéno-  ' 
mène  resta  depuis  jusqu'à  ce  jour  dans  le  même  étaL  En  se 
levant  le  matin,  le  malade  voit  rouj^e  très  intense,  comme 
rouge  sang  lorsqu'il  regarde  la  fenêtre  ;  au  grand  jour  le 
rouge  disparaît,  mais  dès  qu'il  rentre  dans  un  demi-jour,  et 
dans  une  chambre  un  peu  sombre  le  même  phénomène  appa- 
raît avec  la  même,  et  quelquefois  avec  une  beaucoup  plus 
grande  intensité.   L'étoffe  rouge  paraît  marron,  les  objets- 
blancs  lui  paraissent  rouges.  Ce  phénomène  n'est  pas  constant, 
mais  il  revient,  de  vingt  à  trente  fois  et  plus  par  jour.  Lorsque 
les  yeux  sont  fermés,  le  malade  ne  voit  pas  le  rouge.  Après  le 
manger,  le  rouge  paraît  beaucoup  plus  vif  et  plus  éclatant. 

Observation  II.  —  Cataracte  opérée  sur  un  seul  œil^  Vautre 
étant  sain.  Vision  colorée  rouge  y  et  plus  accentuée  depuis  un 
an.  Mademoiselle  L..,,  âgée  de  26  ans  demeurant  à  Etrepagny 
(Eure),  vint  me  consulter  en  juillet  1878  pour  une  cataracte 
molle  complète  de  l'œil  droit,  qui  lui  était  survenue  sans 
aucune  cause  bien  définie.  Sa  santé  générale  était  toujours 
bonne  et  sa  vue  emmétrope,  comme  je  pouvais,  du  reste,  m'en 
convaincre  d'après  l'état  de  la  vision  de  son  autre  œil.  Solli- 
cité par  la  malade,  je  lui  ai  pratiqué  l'extraction  de  lacata- 
l'acle,  le  ^juillet  1878.  Les  suites  de  l'opération  ontété  onne 
peut  plus  simples,  il  n'y  avait  point  d'inflammation;  l'œil  une 
fois  guéri,  la  malade  retourna  dans  son  pays.  Mais  elle 
éprouva  depuis  des  troubles  visuels  colorés,  qui  l'obligèrent 
de  venir  me  consulter  le  il  juin  1879.  En  l'examinant  attenti- 
vement, j'ai  pu  constater,  que  sa  pupille  n'était  pas  complète- 
ment nette,  la  capsule  formait  un  réseau  très  fin  comme  une 
toile  d'araignée  qui  masquait  légèrement  le  fond  de  l'oril.  B 
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en  effet,  mademoiselle  L...  ne  peut  lire  que  lo  n"4(le  l'échelle 
typographique  avec  le  n°  48  dioptries  convexes.  Mais  ce  n'est 
point  cette  imperfection  de  la  vue  qui  la  préoccupe,  car  son 
autre  œil  étant  sain,  elle  continue  à  s'en  servir  comme  par  le 
passé;  ce  qui  l'ennuie  et  la  tourmente  même  beaucoup,  c'est 
qu'elle  voit  depuis  l'opération  constamment  en  rouge. 
L'autre  œil  continue  à  voir  naturellement.  Le  matin  en  se  le- 
vant elle  voit  une  lueur  rouge  partout  devant  son  œil  ;  ce 
phénomène  est  surtout  marqué  lorsqu'elle  regarde  du  côté  de 
Fombreetdela  demi-obscurité.  Au  grand  jour  et  au  soleil, 
le  rouge  disparaît  immédiatement.  Par  moments  ce  rouge  est 
d'une  teinte  pâle,  rose,  dans  d'autres  moments  il  est  d'une 
teinte  rouge  très  foncée  ;  après  avoir  mangé  le  rouge  devient 
plus  accentué,  et  plus  franchement  accusé  !  Avec  le  verre  con- 
vexe n*  7  dioptrie  bleu,  elle  voit  la  teinte  rouge  se  modifier  en 
violet.  Cette  vision  rouge  n'est  point  constante,  elle  apparaît 
souvent  dans  la  journée  et  avec  des  nuances  des  plus  variées  ; 
elle  persiste  depuis  un  an  sans  qu'elle  se  soit  beaucoup  mo- 
difiée. 

Observation  III.  —  Vision  rougç  persistante  après  une 
opération  de  la  cataracte. — Monsieur  L...,  Agé  de  fi5  ans,  de- 
meurant à  Montreuil  vient  se  faire  opérer  à  ma  clinique  lo 
11  mars  1879  pour  la  cataracte  dure  de  son  œil  droit.  Je  pra- 
tique l'extraction  avec  un  petit  lambeau  périphérique  supé- 
rieur, la  guérison  a  lieu  sans  le  moindre  accident,  la  pupille 
reste  complètement  nette.  Dés  le  27  mars,  j'ai  choisi  à  mon 
opéré  les  lunettes  n*  15  dioptries  convexes,  avec  lesquelles  il 
peut  lire  le  n*  1  de  l'échelle  typographique.  Mais  dès  le  com- 
mencement d'avril  le  malade  s'aperroit  «l'une  lueur  rouge 
devant  son  œil  opéré. 

C'est  surtout  le  matin  en  se  réveillant  que  cette  vision 
rouge  est  le  plus  marquée;  dans  la  journée,  lorsqu'il  se 
trouve  dans  un  endroit  à  demi  éclairé,  eelte  teinte  devient 
très  marquée  et  le  fatigue  beaucoup.  En  regardant  du  côté  de 
la  fenêtre  il  voit  1rs  earreaux  d'une  couleur  louge  sang,  mais 
pins  il  les  fixe,  plus  cette  teinte  s'effare.  Dehors  et  au  grand 
jour  il  ne  voit  point  ce  phénomène,  mais  il  lui  semble  très 
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apparent  dans  sa  chambre,  lorsque  il  veul  lire  ou  fixer 
quelque  objet.  L'œil  non  opéré  ne  voit  point  rouge,  CeUe 
sensation  vouç^e  persiste  et  ne  diminue  point. 

J'ai  examint'  à  Tophtalmoscope  et  je  n'ai  point  trouvé  de 
lésion  ;  les  purgatifs,  le  sulfate  de  quinine  que  j'ai  essayé 
chez  le  malade  n'ont  amené  aucune  modification,  le  malade  i 
dû  rentrer  dans  son  pays,  conservant  cette  vision  colorée. 

Observation  W.  —  Vision  rouge  ciiez  un  liomine  opiride 
la  cataracte  dam;  les  deuœ  yeuop.  —  Monsieur  J...,  âgé  de 
75  ans,  émigré  polonais,  demeurant  dans  une  maison  de  re- 
traite à  Juvisy,  vient  se  faire  opérer  à  ma  clinique,  le  iâmars, 
de  l'œil  gauche  et  le  ^26  mars  187!)  de  l'œil  droit. 

Dans  les  deux  yeux  l'opérai  ion  est  pratiquée  par  mon  pro* 
cédé  à  petit  lambeau  périphérique  supérieur»  et  sans  aucun 
accident  ;  la  cicatrisation  est  ohtenue  régulière  ;  la  pupille 
droite  est  complètement  nette,  la  gauche  présente  une  légère 
opacité  capsulaire,  qui  diminue  l'acuité  visuelle  de  ce  dernier 
œil  d'un  quart.  Le  malade  présente  en  outre  un  astigmatisme 
qui  est  (^orrif^é  avec  les  lunettes  suivantes  :  convexe  sphérique, 
n°  15  dioptries  et  cylindrique  n""  2.25,  axe  horizontal.  Avec 
ces  verres  l'œil  droit  lit  facilement  le  n**  %  et  l'oûI  gauche  dif* 
ficilement  le  n""  â  de  Téchelle. 

Au  mois  de  juin  de  l'année  courante,  le  malade  revient  me 
voir»  se  plaignant  de  la  vision  rouge  des  plus  vives  et  des  plus 
pénibles  qu'il  voit  constamment  devant  ses  yeux.  C'est  une 
couleur  rouge  vif,  qui  change  fréquemment  d'intensité;  te 
matin  et  après  le  manger»  elle  est  plus  marquée  ;  au  grand 
jour  elle  se  dissipe,  mais  elle  revient  très  fréquemment  dans 
la  journée. 

L'observation  suivante  osl  <les  plus  inlôressaules,  o;u'  cHese 
ra]>porte  àuu  individu  jeune,  opéiv  do  la  cataracte  congéni- 
Lale  des  deux  yeux  pendant  sou  enfance,  et  cl^z  lequel  la  vision 
rouge  a  persisté  jusqu'à  présent,  c'est-à-dire  jusqu'à  l'âge  de 
49  ans. 

Obsicrvation  V.  —  Calaracle  congénitale  opérée  à  trois  re- 
prisesy  persi'itance  de  la  vision  rouge.  Myopie,  —  M.  S..., 
âgé  de  10  ans,  vint  me  consulter  le  25  juin  dernier  pour  un 
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trouMo  de  la  vue  qu'il  accusait  depuis  son  opéralion  de  la  ca* 
taFacle.  Ce  gaivoa  élait  altoiul  d'une  oataiaele  congénitale 
dans  les  deux  yeux,  el  lui  opéré  par  M.  Desmarres  père  à  plu- 
sieurs reprises,  par  discision,  d'abord  à  Tà^ie  de  9  mois,  puis 
à  Tàge  de  5  ans,  el  en  dernier  lieu  à  TAge  de  9  ans.  Ses  yeux 
sont  myopes,  les  pupilles  sont  très  nettes,  le  fond  de  Tœii  est 
très  clair,  il  Ut  les  caraclères  n*"  2  avec  des  verres  convexes, 
n**  7  dioptries,  aussi  bien  qu'avec  le  n  11  dio|)tries.  Mais  ce 
pourquoi  il  vient  me  (^onsulter,c'esl  la  vision  rou^e  très  pénible 
qui  lui  survient  bien  souvent  pendant  la  lecture  et  l'écriture. 
Au  grand  jour,  il  ne  voit  jamiUs  rouge;  mais  dans  sa  cbambre» 
et  dans  une  demi*obscurité,  ce  pbénomène  lui  survient  assez 
souvent  et  assez  intense  pour  l'incounnoder. 

Si  je  me  reporte  en  arrière  dans  mes  souvenirs,  je  ma  rap- 
pelle avoir  vu  parmi  mes  op^'^rés  de  la  oaUracte,  plusieurs 
autres  qui  se  plaignaient  de  la  vision  rou<>:e,  entre  autres 
une  vieille  femme  qui  voyait  constamment,  après  l'opéiDi- 
tioD,  tout  en  sang,  et  cette  vision  colorée  l'elTrayait  et  Tat- 
tristait  au  plus  baul  point,  .l'ai  cru  à  reltc  époque  à  l'action 
toxique  de  l'atropine;  et  je  n'ai  pas  fait  beaucoup  d'altenlion, 
espéi'ant  que  ce  phénomène  so  serait  dissipé  tout  seul,  après 
qu*on  aurait  cessé  l'usage  du  collyre  l>elladoné. 

Quelle  interprétation  peut-on  donner  à  cette  vision  colorée 
des  opérés  de  la  cataracte?  Telle  est  la  question  que  je  mi> 
suis  posée  et  tlont  la  réponse  me  paraît  des  pins  diffiiilesà  faire. 
Cl  nous  ne  pouvons  laire  pour  le  moment  que  des  conjectures 
ci  des  bypotbèses. 

Incontestablcmeut  on  ne  peut  point  admettre  rexistouce 
d*une  lésion  queleonque  dans  les  tuembranes  internes  de 
TœiK  car  l'examen  le  plus  minutieux  n'a  jamais  pu  révéler 
quoi  que  ce  soit  de  morbide  et  d'anormal  dans  ru>il. 

M*  Poucbet  avait  exprimé  l'opinion ,  à  propos  de  ma  com- 
munication faite  à  la  Société  de  biol()<:ie.,  que  peut-être  on 
devait  cbereber  rex|)licati()n  de  ce  pbénonièm,'  dans  l'état  eon- 
gestif  du  cerveau  ou  des  membranes  internes  de  Tieil,  d'au- 
tant plus  (pi'un  de  ces  malades,  dont  j'ai  rapporté  l'histoire, 
avait  éprouvé  quelques  phénomènes  cérébraux  pendant  la 
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convalescence  de  son  opération  de  la  cataracte.  D'autre  pari, 
tous  ces  individus  éprouvent  ces  impressions  colorées  rouges 
surtout  après  le  sommeil  et  après  le  manger,  où  l'élatcon- 
gestif  du  cerveau  se  trouve  toujours  plus  prononcé. 

Mais  il  est  très  facile  de  se  convaincre  que  cette  raisonne 
peut  pas  être  admise,  car  nous  voyons,  à  côté  de  cette  observa- 
tion, trois  autres  où  il  n'y  a  pas  eu  le  moindre  accident  ré- 
rébral . 

Le  dernier  fait  se  rapporte  à  un  jeune  homme  qui  a  subi 
son  opération  pendant  son  enfance,  et  il  éprouve  toujours  les 
impressions  colorées  dont  il  est  question.  C'est  en  présence  de 
ces  difficultés  d'interprétation  d'un  phénomène  qui  s'obseite 
chez  les  opérés  de  cataracte,  que  je  me  demandais  s'il  n'y  avait 
pas  là  quelque  rapport  entre  cette  vision  rouge  et  le  rouge 
rétinien,  que  Leydig  (1857)  et  Max.  Schultze  ont  observés  chei 
les  amphibies,  et  sur  laquelle  plus  récemment  Fr.  Boll,  dans 
une  série  de  mémoires  présentés  à  l'Académie  des  sciences  de 
Berlin  (4876-1877),  attira  de  nouveau  l'attention  des  physio- 
logistes. 

Ce  dernier  auteur  a,  en  effet,  démontré  que  le  rouge  réti- 
nien est  une  coloration  propre  à  la  rétine  de  la  plupari  des 
animaux,  et  qu'elle  possède  cette  propriété  particulière  de  t  di- 
minuer et  de  se  consumer  pendant  la  vie  sous  l'action  de  la 
lumière,  tandis  qu'elle  se  reproduit  et  se  renforce  dans  l'obs- 
curité*. JD 

D'après  les  recherches  de  Boll  et  de  Kûhne*,  cette  colora- 
tion est  produite  par  une  matière  pigmentaire  appelée 
érylhropsine,Bol\  est  parvenu  à  modifier  le  rouge  rétinien, au 
moyen  de  l'acide  acétique,  en  jaune  d'or.  Ewald  et  Kùhne* 
ont  obtenu  des  dissolutions  du  rouge  rétinien  en  traitant  des 
rétines  de  grenouilles  par  l'alcool  dépourvu  d'éther.  Dans  ces 
dissolutions  décolorées  à  la  lumière,  le  rouge  se  régénère  à 


t.  Boll,  Ber.  i\.  v.  Akad.  zu  Berlin,  12  novembre  1876. 

2.  Kiihnc,  Ber.  de  naturhist.  mo«l.  Vercins  zu  Heidelberg,  5  janvier  1877;  d 
Ueber  das  Vorkonimen  des  Schpukpurs  (Ibid.,  li  avril  1877). 

3.  Ewald  et  Kiihne,  Conlralblatt  1877. 
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robscurité  en  passant  par  les  nuances  jaune,  chamois  et  enfin 
rose,  tout  à  fait  comme  dans  les  rétines  de  grenouilles.  Ce  fait 
des  plus  curieux  et  des  plus  importants  résulte  des  recherches 
du  professeur  Kûhne. 

Mais  le  meilleur  dissolvant  du  pigment  colorant  de  la  ré- 
tine est,  d'après  ce  physiologiste,  la  bile  ou  un  cholate.  La 
solution  filtrée  est  d'un  beau  rouge.  La  solution  absorbe  tout 
le  spectre,  depuis  le  jaune  verdâtre  jusqu'au  violet;  c'est  à 
peine  si  elle  laisse  passer  un  peu  du  violel. 

Les  détails  que  j'emprunte  ci-après  à  l'analyse  de  Pou- 
chct*,  sur  les  travaux  de  Kûhne,  sont  on  ne  peut  plus  inté- 
ressants, et  je  tiens  à  attirer  l'attention  de  mes  lecteurs  sur 
ces  points. 

Exposée  au  spectre  d'un  prisme  de  flint,  la  rétine  passe 
entièrement  en  quinze  minutes  au  jaune  verdAtre  et  jus- 
qu'au commencement  du  vert  pur.  Elle  pâlit  beaucoup  plus 
lentement  dans  le  vert  bleuAtrc,  le  bleu  et  le  violet.  La  déco- 
loration de  la  rétine  est  complète  dans  le  vert  et  le  vert  bleuAtre, 
à  peine  apparente  dans  le  jaune  et  l'orangé,  nulle  dans  le 
rouge  : 

Le  pourpre  rétinien  se  conserve  dans  une  solution  d'alun 
à  5  pour  100,  et  dans  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
1/2  pour  100. 

En  se  servant  de  cette  solution,  Kiihne  a  pu  obtenir  et  fixer 
des  images  dites  optogrammes. 

Tous  ces  détails  sont  intéressants  à  connaître,  ils  prouvent 
que  le  rouge  nHiuien  est  un  pigment  qui  peut  être  extrait,  et 
qui  possède  des  pr()|)rirtés  propres  de  coloration  disparaissant 
à  la  lumière,  el  apparaissant  à  l'ohscuritè.  Exposé  au  spectre 
d'un  prisme  de  llint,  le  pourpre  rétinien  pâlit  et  disparaît. 

Le  cristallin  ne  joue-t-il  pas  dans  l'œil  le  rôle  d'un  prisme 
de  flint  ou  de  toute  autre  matière  absorbant  le  pourpre  ré- 
tinien? 

Le  cristallin  une  fois  enlevé,  n'y  a-t-il  pas  une  condition 


1.  l'ouchet^  Analvso  des  travaux  élraii^'er"  (Journal  fie  Vanatomie  et  de  la 
pkytiologie.  Paris,  IS77,  p.  315  ) 


542  A.    YVEHT. 

pins  facile,  pour  Iç  rouge  rétinien,  à  subir  une  excilalîtm 
plus  grande  de  la  lumière  du  jour  et  à  produii*e  de  la  vision 
rouge  chez  les  opérés  de  la  cataracte,  ou  au  moins  chez  un C6^ 
tain  nombre  d'entre  eux? 

La  vision  roupie  des  opérés  de  cataracte  n'cst-elle  pas,  en 
un  mot,  le  résultat  de  la  perception  du  rouge  rétinien  par 
l'œil  lui-même?  C'est  une  hypothèse  que  j*ai  émise,  etj'în- 
vile  tous  mes  ox)nfrères  à  étudier  cette  question,  peul-élrc 
trouveront-ils  d  autres  faits  qui  jetteront  une  lumière  sur 
cette  matière. 


DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS  DU  GLORE  DE  L'ŒIL 

Par  lo  Aoctoar  A.   YYERT,  médeclii  «Mo-^uiU^r* 

(SUITE) 

CHAPITRE  0N7JÈME 

DKS   CORPS   ÉTRANGERS   DU   FOND   DE   l'œIL   EN   GÉNÉRAL. 

iXous  ne  nous  sommes  occupé  jusqu'à  présent  que  des  corps 
étrangers  inlra-ooulaii'cs,  dont  le  siège  exact  pouvait  être  par- 
failement  déterminé  à  Taide  des  moyens  assez  nombreux  qac 
la  clinique  met  à  notre  disposition,  et  nous  avons  vu  que  de 
cette  détermination  momo  dépend  presque  uniquement  le 
mode  d'intervention  thérapeutique  :  il  nous  reste,  pour  en 
avoir  fini  avec  cette  question  importante  des  corps  étrangers, 
à  dire  un  mol  de  ceux  qui,  après  avoir  pénétré  jusque  vers 
les  parties  les  plus  profondes  du  globe  de  Tœil,  échappent  è 
notre  investigation,  ot  dont  remplacement  exact  ne  saurait 
être  spécilié.  Leur  présence  à  Tinlérieur  du  bulbe  est  un  fait 
indiscutable  et  pariailcnicnt  démontré  par  les  symptômes, 
tant  objectils  que  subjectifs  ;  mais  ce  qu'il  est  impossible  de 
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dire  cl  d'affirmer,  c'csl  en  quel  point  se  trouve  cxacloment  le 
corps  du  délit.  Or,  comme  nous  le  verrons  dans  un  instant, 
cette  seule  circonstance  déplace  complètement  la  question,  et 
le  prolilème,  ainsi  posé,  réclame  une  tout  aulie  solution. 
Nous  allons  donc  passer  rapidement  en  revue  les  particularités 
les  plus  importantes  de  C4îtte  espèce  de  traumatisme. 

Fréquence  et  étiologie,  —  Nous  serons  très  bref  touchant 
la  fréquence  et  rétiologie  des  corps  étrangers  du  fond  de  l'œil 
en  général,  dont  Thistoire  se  confond  à  peu  près  complète- 
ment  avec  celle  des  corps  étrangers  do  Thumeur  vitrée  :  qu'il 
BOUS  suffise  de  dire  que  les  agents  vninérants  ainsi  le  plus 
ordinairement  incriminés  consistent,  par  ordre  d'importance, 
en  petits  morceaux  de  fer  ou  d'acier,  en  grains  de  plomb  de 
moyen  ou  do  faible  calibre,  en.  particules  méuilliques,  en 
fragments  de  pierre  oij  de  verre,  etc.  Comme  volume  et  comme 
dimensions,  ces  corps  étrangers  peuvent  varier  d'ailleurs 
presque  5  l'inlini  et  nous  pourrions,  ici  oncor(?,  citer  des 
observations,  invraisemblables  au  premier  abord,  mais  au- 
thentiques cependant,  de  fragments  métalliques  ou  autres 
atteignant  une  grosseur  considérable  et  méconnus  pendant 
un  certain  temps  par  des  praticiens  expérimentés.  Le  meil- 
leur exemple  que  nous  en  puissions  donner  est  celui  de  ce 
corps  étranger  inti*abulbaire  d'un  volume  extraordinaire 
trouvé  par  Bib;se  dans  un  vril  dont  il  pratiqua  Ténucléation 
à  la  suite  d'une  irido-choroïdilc  jjnrulenle;  dans  ce  cas,  le 
morceau  de  fer  en  qu(»slion  n'avait  pas  moins  de  i  centimètres 
de  longueur,  7  millimètres  di»  larjreur  et  i  millimètres  d'épais- 
seur,  et  pourtant  il  était  passé  inaperçu  immédiatement  après 
l'accident. 

Le  Iraji^t  parcouru  par  le  corps  du  délit,  avant  d'atleimirc 
les  parties  plus  profondes  (pii  le  dérobent  à  nos  reeliercbes, 
variera  aussi  naturelh^ment  aver  la  direction  mém»'  (jui  lui  est 
imprimée  :  suivant,  en  effet,  (jue  cette  dernière  se  rapprochera 
plus  ou  moins  de  Taxe  antéro-postérieur  du  globe  de  Tœil  et 
sera  plus  ou  moins  oblique  par  rapport  à  ictte  ligne,  la  eornéc 
d  le  cristallin  seront  seuls  atteints;  ou  bien  la  rornéj\  Tiris  et 
lecnstallin  seront  traversés  du  même  coup  ;  parfois  enlin,  c'est 


544  A.    Y VERT. 

au  niveau  de  la  sclérolique  qu'on  trouvera  l'ouverture  d'entrée. 
Mais  nous  ne  saurions  nous  appesantir  plus  longtemps  sur 
ces  points  très  intéressants,  dont  nous  avons  déjà  parlé  en 
détail  dans  le  chapitre  précédent,  et  que  nous  supposons, 
pour  ce  motif,  parfaitement  connus  du  lecteur. 

Symptomatologie.  —  Les  signes  qui  nous  permettent  d'af- 
firmer la  pénétration  devront  fixer  davantage  notre  attention, 
et  cela  par  la  raison  toute  simple  que,  ne  pouvant  pas  con- 
stater directement  la  présence,  à  l'intérieur  du  bulbe,  du  corps 
vulnérant,  nous  n'avons  plus  à  notre  disposition,  pour  baser 
notre  opinion  et  décider  le  mode  d'intervention,  de  symptôme 
absolument  certain;  force  est  donc  bien  alors  d'appeler  i 
notre  aide,  dans  ces  circonstances  souvent  difficiles,  tous  les 
procédés  de  diagnostic  connus,  et  de  n'en  négliger  aucun,  û 
minime  qu'il  puisse  paraître  au  premier  abord. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  troubles  fonctionnels,  qui 
consistent  toujours,  sinon  dans  une  abolition  complète  de  la 
vision,  tout  au  moins  dans  une  diminution  très  appréciable  de 
l'acuité  visuelle;  nous  ne  dirons  rien  non  plus  de  la  douleur, 
qui  n'offre,  en  pareil  cas,  qu'une  minime  importance  au 
point  de  vue  de  la  question  qui  nous  occupe.  Seuls  les  sym- 
ptômes objectifs,  en  raison  de  leurs  caractères  particuliers, 
méritent  une  sérieuse  attention;  aussi  devra-t-on,  dans  tous 
les  cas  de  pénétration  probable,  s'attacher  avant  tout  à  en 
rechercher  Texistcnce. 

Or,  la  constatation  directe  des  ouvertures  d'entrée  au  ni- 
veau de  la  cornée,  de  l'iris  et  du  cristallin,  ou  en  un  point  de 
la  partie  antérieure  de  la  sclérotique  ;  l'anesthésic  du  segment 
de  la  membrane  transparente  correspondant  précisément, 
comme  innervation,  aux  rameaux  nerveux  situés  sur  le  par- 
cours du  corps  vulnérant  et  supposés  blessés  au  moment  de 
son  passage  ;  rhémorrajrie,  cnlin,  survenue  subitement  i 
l'intérieur  de  l'humeur  vitrée,  sont  des  signes  qui  ne  trompent 
pas  :  toutes  les  fois  qu'ils  se  trouvent  combinés  et  réunis,  on 
peut  et  Ton  doit  sans  crainte  se  prononcer  pour  la  pénétra- 
tion, et  régler  sa  conduite  en  conséquence.  Le  développement 
des  accidents  inflammatoires,  d'ailleurs,  ne  tardera  pas  à  dé- 
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montrer  l'exactitude  d'une  pareille  affirmation.  On  peut,  en 
effet,  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération,  poser  comm(î 
rèfîle  générale  que  la  suppuiation  du  globe  de  l'oûl  est  le  ré- 
sultat le  plus  habituel  de  la  pénétration  des  corps  étrangers 
vers  les  parties  profondes  du  biilbc;  nous  devons  Taire  remar- 
quer toutefois  que  cette  proposition,  surtout  applicîible  aux 
fragments  et  aux  particules  métalliques  de  cuivre,  d'acier  et 
de  fonte,  comporte  d'assez  fréquentes  exceptions  en  faveur  des 
grains  de  plomb  de  petit  calibre  et  parfaitement  arrondis. 
Mais  quoique  ces  projectiles,  ordinairement  assez  bien  sup- 
poilés,  ne  déterminent,  il  est  vrai,  qu'exceptionnellement  la 
suppuration,  ils  ne  conduisent  pas  moins  finalement  à  Tatro- 
phîe  de  l'organe  et  à  la  perte  définitive  de  la  vision.  Aussi, 
malgré  celte  tolérance  relative,  on  ne  doit  point  oublier  que 
le  développement  d'accidents  inflammatoires  en  général  très 
intenses  est  la  conséquence  à  peu  près  fatale  des  corps  étran- 
gers du  fond  de  I'omI.  Xous  pourrions  certainement  citer  bi(^n 
des  exemples  de  cette  nature,  choisis  parmi  les  nombreuses 
observations  que  nous  avons  recueillies  ;  nous  nous  conten- 
terons de  rapporter  la  suivante,  qui  montre  la  marche  la  plus 
ordinaire  de  ce  genre  d'afl'ection,  et  dans  laquelle  la  suppu- 
ration était  déjà  très  évidente  le  quatrième  jour  après  l'ac- 
cident. 

Observation  cxlv.  —  Pénétration  d'une  pailiotle  de  feràrinlé- 
rieur  du  j^^lobe  de  rceil.  Ouverture  d'entrée  situcM»  à  la  partie  externe 
de  la  scléroli(|ue.  Léj^ère  hémorraî^ie  du  corps  vitré.  Phlejrnion  du 
globe  de  Tœil. 

M.  Rab  .. ,  "17)  ans,  dcniourant,  5,  rue  Saint-(iil,  se  présente  le 
18  octobre  1870  à  la  ronsuUalien  du  D'  Galezowski.  ÎaI  liuinuH' 
nous  rapporte  rpie  la  veille,  étant  oeeupé  à  ciseler  une  pièce  de  Ter, 
il  a  reçu  dans  l'œil  droit  une  petite  paillette  de  ce  métal  et  qu<\ 
tout  en  ne  souiïrant  pas  encore  beaucoup,  il  a  cependant  été  obli^^é 
de  quitter  son  travail,  parce  ((u'il  voit  conslanunenl  des  points  et 
des  filaments  noirâtres  se  promener  devant  l'œil.  Nous  procédons 
immédiatement  à  Texamen  local,  qui  nous  donne  les  résultats  sui- 
vants :  ecchymose  assez  prommeée,  nc(  ii|iaiil  la  partie  extern*'  de 
la  conjonctive  bulbaire  du  coté  droit;  au  centre  de  <'et  épanelie- 
menl,  petite  plaie  scléroticale  linéaire  et  mesurant  à  peine  qutd- 
ques  millimètres  de  longueur.  Injection  périkératique  légère,  mais 
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ùtiMuiueà  tout  le  pourtour  de  la  cornée;  hémorragie  peu  abondante 
ilu  corps  vitn%  caractérisée,  à  rexamen  optlialmoeeopiqye,  pv  h 
présence  de  stries  sanguines  et  de  points  noirs  mobiles  dans  tooi 
les  sens.  Mali^'ré  les  recherclics  les  plus  minutieuses,  nous  ne  pou- 
vons découvrir  le  corps  du  délit,  dont  nous  affirmons  cependant  la 
pénétration.  Cinq  sangsues  à  la  tempe  droite,  instillation  trois  oo 
((uatre  fois  par  Jour  du  collyre  ordinaire  à  Tatropine,  eau  froide  m 
permanence  sur  Tœil.  Le  il  oetohre,  le  malade  nous  arrive  IVtt 
une  iritis  des  plus  intenses  et  un  bypoplon  remplissant  la  \Qtf6ai 
do  la  chambre  postérieure  et  plus  de  la  moitié  de  la  cbambre  gnté-  ' 
riciin*;  injection  périkératique  d'une  coloration  lie  de  vin  très  in- 
tense* ;  douleurs  rétro  et  péri-orbitaires  d'une  acuité  extrême; 
dislingue  à  peine  la  lumière  du  jour.  Onctions  avec  la  pommadé 
mercurielle  belladonée  autour  du  front,  sulfate  de  quinine  àrjRl^ 
rieur,  continuer  Tatropinc.  Deux  jour3  après,  le  23  octobre,  |ap«- 
pille  complètement  dilatée  ne  permet  plus  d'éclairer  le  fondderœil, 
(|ui  est  masqué  par  une  teinte  générale  d'un  blanc  jaunâtre,  preuve 
évidente  que  Thumeur  vitrée  est  déjà  envahie  par  la  suppuration. 
L'énucléation,  proposée,  fut  pratiquée  quelques  jours  après. 


L'hypopion,  dans  ce  cas  intéressant,  était  d(^jà  tellement 
prononcé  au  bout  de  trois  jours,  qu'il  remplissait  plus  de  11 
moilié  de  la  chambre  antérieure  et  la  plus  grande  partie  deh. 
chambre  postérieure;  quarante-huit  heures  après,  la  suppura- 
tion avait  envahi  la  presque  totalité  de  la  choroïde,  et  le  bulbe 
olait  ainsi  transformé  en  un  vaste  foyer  purulent.  Si  l'on  atten- 
dait alors  pour  intervenir  activement,  on  verrait  se  développer 
successivement  tous  les  sjTnplônies  de  la  panophtalmite  type; 
des  douleurs  épouvantables  ne  tarderaient  pas  à  survenir  ;  on 
cliémosis  énorme  augmenterait  tellement  les  dimensions  da 
bulbe,  que  ce  dernier,  ne  pouvant  plus  être  contenu  dans  sa 
loi^^e,  ferait,  pour  ainsi  dire,  hernie  entre  les  paupières  bour- 
souflccs  et  très  fortement  injectées;  à  un  moment  donné 
même,  la  tension  intra-oculairo  deviendrait  assez  grande  pour 
cntr'rouvir  les  lèvres  de  la  plaie  d'entrée,  qui  donnerait  ain«l 
issue  à  la  suppuration.  Tous  ces  symptômes  étaient  on  ne 
peut  plus  prononcés  dans  l'observation  suivante,  que  nou§ 
résumons  à  cause  de  son  importance. 

Obseuvation  cklvi.  —  Pénétration  d'un  petit  morceau  de  cuivre 
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i  l'inlérifinr*  du  globe  de  Wnil,  datant  de  ib  jours.  Panophtalmite 
^n  pleine  évolution.  Ënncliiation. 

H.  Vil..., 40 ans,  domoiiranl  à  Fonleniv-lc-Clmteau,  se  présente 
c  13  décembre  1876  à  laronsullation  dn  D*"  Galezowski.  Cet  homme 
1OU8  rapporte  qu'il  a  re(.'n,  il  y  a  :25  jojirs,  un  petit  morceau  de 
suivre  dans  i'œil  ||:aucbe,et  que,  malgré  le  traitement  qu*il  a  suivi, 
iOB  affection,  n'a  fait  qu'empirer  constanimcnt;  mais  depuis  quel* 
i|Ues  jours  il  souffre  au  point  que  tout  .sonimeil  est  absolument 
impossible.  L'examen  local  nous  donne  les   résultats  suivants  ; 
cornée  complètement  opaque  et  d'un  j^ris  jaunîltro;  chémosis  tel- 
lement intense  qu'on  croirait  avoir  affaire  »^une  véritable  oxopbtal- 
tnie,  et  qu'un  énorme  bourrelet,  de  coloration  lie  de  vin,  apparaît 
entre  les  paupières,  très  boursouflées  clles-niémes;  les  lèvres  de  la 
pljiie  d'entrée  sont  larpMuent  écartées  cl  livrent  passa^^e  à  des 
bourgeons  charnus  et  à  de  la  sérosité  purulente.  L'extirpation,  non 
acceptée  immédiatement,  est  pratiquée  pou  de  jonrs  après. 

Dans  d'antres  conditions,  beaucoup  pins  bénifrncscn  appa- 
rence, non  moins  rodoiilaldes  dépendant,  quand  on  veut  bien 
se  donner  la  peine  d'aller  au  fond  des  choses,  le  corps  étran- 
ger ne  donne  pas  lieu  h  la  suppuration  ;  mais  il  devient  le 
point  de  d<^part  de  ces  irido-cyclo-choroïditos  à  répétition  qui 
ne  laissent  pas  un  moment  de  répit  ni  do  tranquillité  au 
malheureux  patient,  et  qui  compromettent  tôt  ou  tard,  non 
plus  seulement  Torî^ane  primitivcnKMJt  atteint,  mais  trop 
souvent,  hélas!  le  globe  d(3  rrril  dnc(Mé  opposé.  Cette  forme, 
il  ne  faut  pas  l'oublier,  tout  insidieuse  ({u'elle  puisse  étn^  et 
en  raison  même  de  sa  marche  plus  calme  et  moins  précii^itée, 
n'en  est  que  plus  dani^^onMise,  en  ce  sens  qu'elle  n'inspire  pas 
assez  de  déliaiice  aux  esprits  non  prévenus  à  l'avance  de  ce 
processus  i)artiruli''r.  Aussi  ne  saurions-nous  trop  imMln^  en 
garde  contre  de  [)areilles  méprisas,  ni  donner  de  meilleur 
conseil  que  celui  de  suiveiller  conslMniment,  et  av(M;  la  [)lus 
scrupuleuse  attention,  tout  blessé  soupfnnnéde  pmter  à  Tin- 
térieur  du  bulbe  un  corps  élraniier,  de  qu<dque  nature  ((u'il 
soit,  et  d'attacher  une  très  ^^rande  importance  à  ces  poussées 
inflammatoires  trop  sou\enl  néLîliirées  au<<i  bitMi  jiar  le  chi- 
rurgien (pie  parle  malade,  qui  en  esl  iiorh'ur. 

Oticlquelbis  enlin,  mais  beau(!oui>  [dus  rarement,  la  tolé- 
rance de  TomI  pour  le  projectile  (|ui  est  venu  s'y  fixer  est  telle, 


que  ce  dcrniei'  ne  détermine  à  aucun  moment  la  moindre 
réaction  inflammatoire  :  le  bulbe  diminue  peu  A  peu  et  régii- 
iièremenl  de  volume  et  de  consistance;  la  sclérotique  prend 
celte  teinte  cireuse  toute  particulière  qu'on  n'oublie  plus 
quand  ou  l'a  examinée  une  fois  ave^  attention  ;  i'iris  perd  sa 
coloration  normale  et  devient  comme  velouté  ;  des  dépressions 
de  plus  en  plus  prononcées  marquent  le  trajet  des  muscle; 
droits  ;  l'œil,  qui  semblait  d'abord  affaissé,  puis  bosselé,  arrive 
finalement  h  ne  plus  représenter  qu'un  moignon  informe,  Je 
la  grosseur  d'une  noisette,  et  parfois  même  plus  petit  encore. 
Cette  transformation  met  des  mois,  des  années  à  s'opérer; 
mais  elle  offre  toujours  comme  caractère  constant  d'élre  ab- 
solument indolore  et  de  ne  présenter  jamais  la  moindre  réac- 
lion.  Quelque  bizarre  d'ailleurs  que  paraisse  une  pareille 
évolution,  son  exislenr,e  indiscutable  est  démonirée  par  îles 
observations  assez  nombreuses  aujourd'hui  etrecueilliesavec 
le  plus  grand  soin.  Pour  noire  comple  personnel,  nous  avons 
eu  l'occasion  de  rencontrer,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  un 
malade  qui  avait  reçu,  il  y  a  quarante-quatre  ans,  un  graîD  de 
plomb  dans  l'œil  droit  :  or,  depuis  celle  époque,  il  n'avait 
jamais  éprouvé  de  ce  côté,  à  aucun  moment,  la  moindre  sea- 
sation  douloureuse  ni  la  moindre  réaction  inflmnmaLoire.  el 
l'œil,  complètement  atrophié,  était  encore  absolument  insen- 
sible, même  sous  l'influence  d'une  assez  forte  pression.  Bien 
qu'il  ne  soit  pas  permis,  cliniquement  parlant,  de  baser  sa 
manière  de  faire  sur  de  pareilles  exceptions,  il  n'eu  faut  pas 
moins  tenir  compte  de  cette  marche  favorable,  quand  il  s'a^t 
de  se  prononcer  sur  les  conséquences  possibles  de  celte  espèce 
de  traumatisme. 

Diaijnoslic.  —  On  pourrait  croire,  d'après  ce  que  nous  ve- 
nons de  dire,  que  le  diagnostic  des  corps  étrangers  profoods 
du  globe  de  l'œil  est  la  chose  la  plus  simple  du  monde,  et 
pourtant  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  en  soit  ainsi;  carde 
nombreux  exemples  empruntés  aux  différents  praticiens  les 
plus  expérimentés  assurément  en  matière  d'oplitalmotogip 
tlémonLrent  que  des  frugmenls  métalliques  ou  autres,  mérni' 
d'un  volume  relativemeni  considérable,  peuvent  passer  com- 
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plètement  inaperçus  pondant  plusieurs  jours.  Nous  avons  déjà 
rapporté  plusieurs  de  ces  cas  inl pressants,  à  i)ropos  des  corps 
étrangers  de  l'humeur  vitrée,  aussi  nous  conlenterons-nous 
actuellement  de  rapporter  le  lait  plus  curieux  encore  que  nous 
avons  eu  Toccasion  d'observer  aujourd'liui  même  à  la  clinique 
de  notre  excellent  maître  Galezowski,  et  qui  prouve  bien 
toutes  les  difficultés  d'une  pareille  question. 

Observation  cxlvii.  —  Il  s'ajjfit  d'un  jeune  homme,  blessé  de- 
puis une  dizaine  de  jours,  à  Vœï\  droit,  par  un  morceau  do  piorro, 
et  porteur  d'une  cataracte  traumati(|ue;  au  .moment  où  il  se  pré- 
senta à  la  consultation,  la  plaie  de  la  conjonctive  était  parfaitomont 
cicatrisée  et  rien  ne  pouvait  faire  croire  à  la  pénétration  du  corps 
vulnérant.  La  cataVacte  Iranmatique  paraissant  être  la  seule  lésion 
actuelle,  son  extraction  fut  décidée  ot  remise  au  jour  d'opération, 
le  mardi  suivant.  Mais  au  moment  de  pratiquer  cette  extraction, 
M.  Galezowski  croit  apercevoir,  au  niveau  de  la  solution  de  continuité 
de  la  conjonctive  déterminée  par  la  projection  du  corps  vulnérant, 
un  petit  point  blanchi\tre  qui  donne  au  contact  {\c  la  pinco  une  sen- 
sation de  crépitation  particulière  :  il  s'agissait,  on  eiïol,  d'un  petit 
fragment  de  pierre  blanche  (}ui,  saisi  avec  les  mors  et  extrait  séance 
tenante,  présentait  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis.  Pensant  avoir 
retiré  le  corps  du  délit  tout  (entier,  eln\aporcevantplus  rien  entre  les 
lèvres  de  la  plaie,  M.  Galezowski  remet  l'extraction  de  la  cataracte 
â  un  autre  jour,  afin  de  permettre  la  cicatrisation  de  la  blessure 
scléroticale.  Or,  quand  ce  blessé  se  présenta  15  jours  après,  le 
22  avril,  pour  cette  opération,  nous  no  fûmes  pas  peu  surpris  de 
retrouver  encore  la  plaie  enlre-bàillée  et  donnant  issue  à  un  corps 
blanchâtre  qu*on  reconnut  facilement  pour  être  un  morceau  do 
pierre  niesuranl,  après  sou  extraction,  i\  millimètres  de  long  et 
2  millimètres  de  large  :  c'était  bien  évidemment  lo  reste  du  frag- 
ment saisi  quinze  jours  auparavant  ptirM.  Galezowski,  et  (}ui  s'était 
cassé  pendant  los  tentatives  crextraction. 

Or,  si  des  méprises  de  cette,  nature  provenaient  de  la  pra- 
tique d'hommes  pou  instruits  ot  peu  expériniontés,  on  pour- 
rait sans  doute  attribuor  le  l'ait  à  rijrnorance  ou  à  l'inhabibHé 
du  praticien  consulté;  mais  comme  ici,  nous  Tespérons  du 
moins,  personne  n'osoranier  la  compétence  des  autorités  que 
nous  mettons  en  avant,  force  est  bien  de  reconnaître  que  ce 
diagnostic  est,  dans  bien  des  cas,  entouré  de  très  sérieuses 
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difTiciiUés.  N*y  aurait^il  donc  pas  un  moyen  quelconque  d'évh^ 
l'erreur  et  d'arriver,  en  pareille  circonstance,  à  la  conslaU** 
tion  directe  du  corps  du  délit?  Si  :  le  calliélérisme  de  la  plaie, 
pratiqué  à  Taidc  d'un  petit  stylet  d'argent  parfaitement  ar- 
rondi à  son  extrémil/',  nous  parait  répondre  complètement i 
cette  indication,  toutes  les  fois  que  l'ouverture  d'entrée  en 
permet  facilomont  l'introduction  jusqu'à  Fintérieur  du  globe 
de  l'œil.  Nous  n'ignorons  pas  que  des  spécialistes,  très  distin- 
gués d'ailleurs,  ont  condamné  absolument  cette  manœuvre,! 
laquelle  ils  font  le  grave  reproche,  à  leur  avis,  de  causer  sou- 
vent plus  de  désordres  que  le  corps  vulnérant  lui-même  ;  mais 
nous  ne  saurions,  pour  notre  compte  personnel,  admettre  de 
semblables  conclusions,  et  nous  déclarons,  a(i  contraire,  hau* 
temeni  que  le  cathétérisme,  pratiqué  avecles  précautions  et 
la  modération  que  réclament  toujours  des  tentatives  de  ce 
genre,  loin  de  mériter  les  reproches  qu'on  lui  adresse,  offre, 
en  pareil  cas,  de  très  grands  avantages.  Le  bruit  et  le  frotte- 
ment particuliers  qui  résultent,  en  effet,  du  contact  du  atylel 
d'argent  avec  les  fragments  de  métal,  de  pierre,  de  verre  etde 
porcelaine,  avertissent  immédiatement  de  leur  présence. 
Aussi  regardons-nous  comme  une  règle  indispensable  de 
toujours  recourir  à  celte  exploration,  dans  tous  les  cas  où  l'on 
a  lieu  de  croiie  i\  la  pénétration;  et  nous  avons  la  conviction 
intime  qu'il  aurait  permis  d'éviter  l'erreur  dans  les  faits  ana- 
logues h  celui  que  nous  avons  relaie  plus  haut,  si  Ton  avait 
pris  cette  précaution  préalable.  Nous  devons  dire,  du  reste, 
que  M.  Galezowski  eslabsolumenl  partisan  de  cette  manière  de 
voir,  et  qu'il  l'emploie  presque  toujours  quand  la  blessure, 
assez  récente,  n'i3st  pas  encore  cicatrisée,  et  le  diagnostic  tant 
soit  peu  douteux.  On  ne  saurait  donc  trop  s'astreindre  à  sui- 
vre toujours  et  de  parti  pris  cette  ligne  de  conduite. 

Il  est  un  autre  écueil,  précisément  inverse  du  précédent, 
beaucoup  plus  difficile  encore  a  éviter,  et  dont  noua  devons 
dire  un  mot  h  propos  du  diagnostic  :  nous  voulons  parler  de 
l'eiTcur  qui  consisterait  à  croire  qu'un  corps  étranger  est 
situé  à  l'intérieur  du  globe  de  l'œil,  alors  qu'il  n'aurait Mt 
que  le  traverser  de  part  en  part  pour  pénétrer  plus  profofl- 
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tlûincnl  jusijuo  dans  l'orbiLe.  Les  eKcmples  de  celte  nature  no 
twnl  coi'luinemeut  pas  très  rréqueaia,  mais  ils  n'ea  exislent 
pas  inoiDs,  comme  le  prouve  bien  la  pièce  anatomo-pnllioln- 
giiflie  recueillie  pur  Vei-con  à  l'UpliUlmie  llospilul,  et  dans 
laquelle  ua  rx>i'ps  éLran<ier,  nprèii  uvoir  perfor<^  de  p>ii't  en  part 
le  Kitibe  tic  l'œil,  étail  venu  >e  lo^er  dans  l'orbite  tout  pi'ôs  du 
nerf  optique.  Aussi  faut>il  au  moing  avoir  présente  à  l'esprit 
la  pOBsiliililé  du  l'aib,  aiio  de  pmter,  ni  Taire  se  pnut,  le  dia- 
gnostic exarl.  Mai»  malheureusement  nous  no  connaisKon<> 
aucun  moyen  certain  d'ari-iver,  bous  ce  rapport,  h  une  con- 
clusion rigoureuse,  et  seule  la  détermination  de  la  iorco 
impulsive  du  projectile,  utilisée  di'tjù  plusieurs  foie  pour  ce 
genre  de  rei'herilie  par  ihiilin  {du  Stuttgart),  pourra  scivir  do 
base  à  des  piésoinptions,  réalUablt»  peut-ûtra,  mais  loujours 
pinson  iiioinn  liypolhéliqiio.-*.  Ce  qui  importe  avant  tout  JUi 
pralicicn,  en  pareil  pan,  c»l  dt<  ne  jiofnt  ijin'UTr  ta  possiliillté 
do  eeUti  cii[)iplir.ttlion,  et  de  n'dire  point  surprît  par  In 
marche  du»  évi'ncmenu;  ne  6er&  Aé\ii  beaucoup  d'avoir 
prévu  la  chose,  et  l'on  ne  saurait  assurément  exiger  davan- 
tage. 

Pronostic  et  complications.  —  Si  nous  examinons  mninis- 
naiit  les  conséquences  do  la  pi':nclration  des  corpsélran^i-rN  du 
fond  de  l'œil,  noux  verrons  qu'elles  sont,  d'une  maniJ^re^ïiinâ- 
n\e,  (l'une  irravilé  considi^rnlile  ol  qu'elles  conipromotlont 
proaque  loujouri  non  seulement  la  l'onction,  mais  encore 
î'orgHuc  atteint  lui-même.  Ln  perte  du  globe  omlaire,  en  elTot, 
aurvient  constamment  par  siippuralion,  par  irido-Hiorotdite 
ou  par  uli'oplite  simple,  et  l'on  pourrait  filer  i^  peine  quel- 
ques exemples,  tout  à  fait  cKcepIionaels,  dans  lesquels  lu 
forma  do  cet  nrpino  a  i!^li^  relfttivement  conservée.  Quant  A  la 
vision,  elle  est  pour  jamais  abolie,  soit  Immédiatement  après 
raccidont,  soit  par  le  l'ait  du  pi'ones><us  palholo[^ique  que  d<^- 
lormine  inévitablemont  la  pr^enco  du  corps  vulnérant.  Nou« 
Avons  bien  rapporté,  en  nous  occupant  des  Iraumalismes  de 
rbttni«ur  vitrée,  quelques  ras  de  t'onservalion  de  l'acuité 
irlatiellâ,  après  cnkystomenl  des  projectiles  ainsi  immobilinéA 
A  l'iotéridur  du  bulbe  ;  mais  ces  curiosités  pathologiques,  bien 
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[ilus  |ij'0|ii'es  â  inspirer  au  |iratidcD  une  sccin-ité  trompeuse 
qu'à  lui  liiclei'  la  lèfrle  du  conduite  à  siiivi-e,  ne  sauraient  es 
rien  raociiliei-  notre  o|iioion  touchant  la  grjivilé  toute  parlicii- 
liùrn  du  pronostic  d'une  pareille  affection.  Il  ne  l'aut  pas  ou- 
blier, en  efret,que  bien  souvent  h  préseaced'uo  corps  élranjw 
au  fond  de  l'œil  ne  compromet  pas  seulement  l'or^^ane  piîmi- 
livement  atteint,  mais  qu'elle  est  pernicieuse  aussi,  dans  U 
plupart  des  cas,  pour  le  congénère  du  càté  opposé  :  l'ophtal- 
mie sympathique,  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  oerecMi- 
naît  pas  d'origine  plus  fréquente  que  celle  à  laquelle  nous 
Taisons  allusion  en  ce  moment.  L'éclosion  de  cellu  complii^a- 
tion  redoutable  pourra  sans  doute  survenir  plus  ou  moins 
rapidement,  mais  elle  n'en  sera  pas  moins  toujours  immi- 
nente el  la  cause  la  plus  inolTonsive  en  apparence  poum 
lui  donner  naissance,  alors  que  tout  danger  paraissait  défi- 
nitivement conjuré.  Des  mois,  des  années  s'écouleront  sans  la 
moindre  irritation,  et  le  blessé  finira  même,  dans  bien  des  nii, 
par  oublier  complètement  l'accident  dont  il  aui'a  été  l'objei; 
mais  tout  à  coup,  à  l'improvisle,  surviendront  des  troubles 
dans  le  globe  de  l'œil,  indemne  jusque-là,  et  rappellernni 
malheureusement  le  pauvre  patient  â  la  réalité.  Nous  aurons 
suffisamment,  pensons-nous,  exposé  la  situation  quand  nous 
aurons  dit  qu'on  a  vu  éclater  l'ophtalmie  sympathique  jusque 
Al  ans  après  l'application  du  traumatisme.  Aussi  doit-on  tou- 
jours avoir  en  vue  la  possibilité  de  celte  terrible  complicatiou, 
toutes  les  fois  qu'on  est  appelé  à  intervenir  dans  un  cas  de 
corps  étranger  profond  du  globe  de  l'œil,  et  régler  eucoosé- 
quence  sa  manière  Je  faire. 

Traitement.  —  Nous  avons  vu,  en  parlant  du  traitement 
applicable  aux  corps  étrangers  de  l'humeur  vitrée,  que  la  (ii5- 
It'rminalion  du  chirurgien  était  absolument  subordonnée  à  la 
localisation  exacte  du  corps  du  délit,  et  nous  nous  sommes 
prononcé  catégoriquement  en  faveur  de  l'extraction  immédiate. 
Or,  les  conditions  sont  loin  d'être  les  mêmes  quand  il  s'agit 
des  corps  étrangers  du  fond  de  l'œil  en  général,  dont  la  péné- 
tration est  indiscutable  sans  doute,  mais  dont  le  siège  reste 
complètement  inconnu  :  que  faire  alors,  et  commcnl  inter- 
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venir?  Telle  est  la  question  qu'il  nous  reste  à  résoudre,  et  dont 
la  solution  n'est  certes  pas  des  plus  simples. 

Afin  de  repondre,  autant  que  possible,  aux  besoins  de  la 
clinique,  nous  envisagerons  Taffeclion  aux  deux  périodes  prin- 
cipales de  son  évolution  et  nous  supposerons  :  d'une  part, 
qu'on  ait  affaire  à  un  accident  remontant  à  quelques  heures 
ou  à  quelques  jours  seulement;  qu'on  soit  en  présence,  d'autre 
pari,  d'une  blessure  déjà  assez  ancienne  et  n'ayant  déterminé 
jusque-là  aucun  symptôme  bien  grave,  justiciable  d'une  in- 
tervention active. 

Voyons  tout  d'abord  le  cas,  le  plus  simple  et  le  plus  ordi- 
naire, d'un  œil  qui  vient  d'être  frappé  depuis  peu  de  temps 
et  dont  le  sort  nous  est  confié.  Ici  commencent  la  division 
et  la  divergence  d'opinions.  On  peut,  en  effet,  ramener  à  trois 
principales  les  méthodes  auxquelles  on  a  recours  en  pareille 
circonstance,  à  savoir  :  l'expectation,  l'extraction  et  l'énu- 
cléation  préventive. 

Les  partisans  de  la  méthode  expectante,  se  basant  sur  ce 
fait  que  les  corps  étrangers  ne  déterminent  pas  constam- 
ment une  réaction  inflammatoire  très  intense  et  n'aboutissent 
pas  toujours  à  la  suppuration,  qu'ils  peuvent  même,  dans 
certains  cas,  être  tolérés  assez  facilement  par  le  globe  de 
l*œii,  préfèrent  ne  pas  intervenir  activement  et  attendre,  pour 
ainsi  dire,  que  le  développement  d'accidents  plus  redouta- 
bles leur  force  la  main.  La  chute  spontanée  du  projectife  par 
Touverture  d'entrée  ou  par  tout  autre  trajet  fistuleux,  qu'on 
observe  quelquefois,  est  la  raison  principale  qu'ils  invoquent 
pour  abandonner  ce  soin  à  la  bonne  nature. 

Aussi  se  contentent-ils  d'employei*  uniquement  les  anli- 
phlogistiques  et  les  révulsifs,  qui  font  tous  les  frais  du  trai- 
tement :  les  sangsues,  les  onctions  mercurielles  bella<lonées, 
les  vésicatoires  et  les  purgatifs,  tels  sont,  en  un  mot,  les  agents 
thérapeutiques  auxquels  ils  donnent  la  préférence.  Cette  mé- 
thode semble,  jusqu'à  préf^ent  du  moins,  la  plus  en  faveur 
auprès  des  ophtalmologistes  français. 

Frappés,  au  contraire,  des  inconvénients  qui  résultent  tôt 
ou  lard  de  la  présence  d'un  corps  étranger  au  fond  de  l'œil , 
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et  bien  convaincus  que  la  perte  de  Torgane  et  de  la  vision  en 
sont  la  conséquence  à  peu  près  fatale,  les  partisans  de  l'ex- 
traction veulent  à  tout  prix,  et  coûte  que  coûte,  qu'on  dé- 
barrasse immédiatement  le  bulbe  de  cet  hôte  incommode, 
et  qu'on  aille  à  sa  recherche  jusqu'à  ce  que  ce  résultat  soit 
'obtenu.  Cette  manière  de  voir  semble  avoir  prévalu  depuis 
quelques  années  en  Amérique^  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. 

D'autres  enfin,  beaucoup  plus  expéditifs  et  préoccupés  avant 
tout  de  la  possibilité  des  accidents  sympathiques,  ne  propo* 
sent  rien  moins  que  de  pratiquer,  séance  tenante,  l'énucléa- 
tion  préventive,  dans  tous  les  cas  où  la  pénétration  d'un  corps 
étranger  au  fond  de  l'œil  est  parfaitement  démontréo.  Power 
et  Mac-Naughton  Jones  surtout  se  sojit  faits  les  défenseurs  de 
celle  méthode. 

Or  de  quel  côté  se  trouve  être  la  vérité,  et  quel  e^ten 
résumé,  au  milieu  d'une  pareille  divergence  d'opinions,  le 
modo  d*intervention  qui  doit  mériter  la  préférence?  Nous 
devons  reconnaître,  ici  encore,  qu'on  ne  saurait  adopter  an- 
cune  de  ces  méthodes  à  l'exclusion  des  autres;  car  chacune 
d'elles,  à  notre  avis,  comporte  des  indications  spéciales  que 
nous  allons  ossayor  de  résumer  aussi  brièvement  que  pos- 
sible. Le  traitement,  en  un  mot,  nous  paraH  devoir  être 
uniquement  subordonné  à  l'examen  attentif  et  détaillé  de 
chaque  cas  pris  en  particulier. 

11  est  bien  évident  d'abord,  que  quand  le  corps  étranger 
qui  aura  pénétré  ainsi  au  fond  de  l'œil  présentera  de  très 
petites  dimensions  et  déterminera,  lors  de  son  pasî^nge,  des 
désordres  à  peine  nppircinbhs,  l'exlrartion  ou  rénuclénlion 
immédiate,  fusscnt-ellos  mi>me  proposées  avec  une  Cf^rlaine 
insistance,  seront  absolument  repoussées  par  le  blessé,  au- 
quel co  sacrilico  paraît  absolument  irrationnel.  Force  sera 
donc  bien  d'attendre  que  le  développement  des  accidents  in- 
flammnloires  et  des  douleurs  intolérables  qui  ne  tarderont 
pas  à  survenir,  ramène  peu  à  peu  à  réclamer  lui-même  Tin* 
terventi(»n  active;  et  tout  ce  qu'on  pourra  faire,  en  pareil  cas, 
sera  de  recourir  à  In  médication  antiphloglstique, pour  mode- 
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rér  et  retarder  autcint  que  possible  Tapparition  de  ces  acci- 
dents. 

Toulefois,  s'il  s'agissait  d'une  particule,  mêine  très  petite, 
de  fer  ou  d'acier,  nous  ne  varions  aucun  inconvénient  à 
chercher  par  tous  les  moyens  à  vaincre  la  répugnance  toute 
naturelle  du  patienl,  et  à  tenter  d'emblée  Textraction  au 
moyen  de  l'aiguille  aimantée,  suivant  le  procédé  de  Mac- 
Keown  de  Dublin.  Ces  tentatives,  en  effet,  au  cas  même  où 
elles  seraient  infructueuses,  auraient  au  moins  l'avantage  de 
n'augmenter  que  lort  peu  les  désorJres  primitifs,  et  les  ré* 
sultats  qu'on  pourrait  en  retirer  dans  1  hypothèse  contraire 
seraient  toHement  favorables  qu'on  doit  tenter  à  tout  hasard 
celte  unique  chance  de  succès. 

L'extraction  directe  et  immédiate  du  corps  vulnérant, 
pratiquée  au  moyen  de  la  pince  ou  de  la  curette,  nous  parait 
Absolument  indiquée  dans  tous  les  cas  où  le  projectile  pré- 
sente un  certain  volume,  où  l'ouverture  d'entrée  est  assez 
coDsidcrablo  pour  permettre  unr  explpiation  facile  et  des  re- 
cherches multipliées;  où  enfin  la  perle  de  la  vision,  survenue 
au  moment  même  de  la  ])énétration,  ne  saurait  être  compro* 
mise  davantage  par  ces  manœuvres  opératoires.  On  pourra 
même,  sans  inconvénient,  agrandira  l'aide  des  ciseaux  la  so- 
lution de  continuité  pour  saisir  plus  rapidement  le  corps  du 
délit.  Au  cas  où  la  sortie  de  l'humeur  vitrée  serai!  assez  peu 
abondante  pour  faire  espérer  la  conservation  de  rorjranc,  on 
pratiquerait  ensuite  la  suture  de  la  sclérotique  et  on  emploie- 
rait toutes  les  précautions  dont  nous  avons  parlé  à  propos 
des  plaies  pénétrantes  du  glohe  de  Tceil. 

Nous  ne  consentirions,  pour  notre  compte  personnel,  à 
adopter  le  parti  *cxtrrme  préconisé  par  Power  et  par  .Mtic- 
Naughton  Jones,  et  qui  consiste  à  pratiquer  d'emblée  l'énu- 
cléation  prév(mtive,  que  dans  le  cas  où  le  corps  étranger, 
très  volumineux,  aurait  produit,  au  moment  de  sa  pénétration 
de  tels  désordn^s,  que  ce  sacrifice  serait  absolument  indis- 
pensable. Kn  toute  autre  circonstance,  l'extraction  directe 
nous  paraît  remplir  les  mémos  indications  et  devoir,  par 
conséquent,  mériter  la  préférence. 
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Un  mot  maintenant  sur  la  conduite  à  tenir  quand  on  est 
appelé  à  inten'cnir  pour  un  corps  étranger  séjournant  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  à  l'intérieur  du  bulbe  et  dont 
le  blessé,  pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  désirerait  être 
débarrassé.  Cette  fois  encore ,  il  nous  faudi*a,  pour  élre 
clair,  établir  des  catégories  et  envisager  les  diverses  circon 
stances  qui  peuvent  se  présenter. 

S'agit-il  d'abord  d'un  œil  actuellement  en  voie  d'atrophie 
et  complètement  indolore  spontanément  ou  à  la  pression? 
Nous  ne  trouvons  là  aucun  motif  d'intervenir  activement,  et 
tout  ce  qu'on  pourra  faire  sera  de  piatiquer  Ténucléation, 
pour  substituer  à  ce  moignon  plus  ou  moins  difforme  un 
appareil  prothétique,  avec  cette  restriction  toutefois,  delà 
part  du  chirurgien,  de  ne  consentir  à  l'opération  que  sur  la 
demande  expresse  du  malade. 

Tout  autre  est  l'indication  quand  le  globe  de  l'œil  devient 
le  siège  d'une  sensibilité  anormale,  quand  il  est  sujet  à  ces 
poussées  fréquentes  d'irido-choroïdite  sur  lesquelles  nous 
avons  tant  insisté  plus  haut,  et  surtout  lorsqu'il  parait  menacé 
d'une  suppuration  prochaine  :  en  pareil  cas,  il  n'y  a  pas  un 
.instant  à  perdre,  et  une  opération  devient  indispensable. 
Si  la  porte  d'entrée  n'est  pas  encore  fermée,  ou  si  les  lèvres 
de  la  solution  de  continuité  se  sont  écartées  de  nouveau  sous 
l'influence  du  processus  inflammatoire,  on  devra  utiliser  cette 
ouverture  pour  aller  à  la  recherche  du  corps  étranger;  sinon, 
l'énucléalion  seule  restera  comme  indication  ultime.  Ge'sacri- 
lice  est  encore  bien  plus  nécessaire  toutes  les  fois  qu'on  a  lieu 
de  craindre  le  développement  d'accidents  sympathiques  à  dis- 
tance, et  alors  surtout  que  l'existence  de  cette  complication 
terrible  est  un  fait  accompli. 


BLESSURES    DE   l'œIL.  557 


CHAPITRE  DOUZIÈME 

DES   ACCIDENTS   SYMPATHIQUES   RANGÉS   SOUS    LA    DÉNOMINATION 
GÉNÉRALE  D'OPHTALMIES   SYMPATHIQUES. 

Nous  ne  saurions,  sous  peine  d'être  absolument  incomplet 
el  de  négliger  un  des  points  les  plus  importants  et  les  plus  in- 
téressants des  traumalismes  du  globe  de  Tœil,  laisser  de  côté, 
sans  leur  consacrer  un  chapitre  spécial,  les  accidents  aussi 
nombreux  que  bizarres  auxquels  on  est  convenu  de  donner  le 
nom  général  d'ophtalmies  sympathiques.  Tout  en  ne  parta- 
geant pas,  en  eflet,  l'opinion  de  Mackenzie,  qiii  attribuait  uni- 
quement à  ces  phénomènes  une  origine  Iraumatique,  non  plus 
que  les  idées,  par  trop  exclusives,  de  Fano,  qui  soutient  en- 
core aujourd'hui  cette  thèse  erronée,  force  est  bien  cependant 
de  convenir  que  les  accidents  sympalhiqucs  reconnaissent, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  comme  point  de  départ  un 
choc,  une  blessure  ou  un  corps  étranger  du  globe  oculaire  du 
côté  opposé,  en  un  mot  une  violence  quelconque  portant  sur 
Forgane  primitivement  atteint.  Nous  n'en  voulons  pour  preuve 
que  les  résultats  qui  nous  sont  fournis  par  les  statistiques  sui- 
vantes, recueillies  dans  le  but  d'élucider  cette  question  :  or, 
sur  75  observations  d'ophialmie  sympathique  examinées  à  ce 
point  de  vue  par  Hheiiidorf,  r)5  étaient  manifestement  la  con- 
séquence (l'un  traumatisme,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
73,33  p.  100.  D'après  les  recherches  d'Alt  (de  New- York), 
ce  cliillVe  serait  même  au-dessous  de  la  vérité,  puisque,  sur 
1(K)  cas  réunis  par  ret  ophtalmologiste,  il  s'agissait  83  fois  de 
violence  extérieure.  Quelle  que  soit,  d'ailleurs,  la  valeur  ab- 
solue de  ces  données  numérirjues,  (jui  peuvent  varier  natu- 
rellement d'un  auteur  à  Tautre,  il  n'en  résulte  |)as  moins  pour 
nous,  et  telle  est  la  conclusion  à  laquelle  nous  voulions  abou- 
tir, que  les  allections  trauuiatiques  du  globe  de  l'œil  sont  une 
source  très  fréquentii  d'accidents  sympalhicjues  :  d'où,  comme 
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corollaire,  rol)ligalion  qui  nous  incoml)e  de  fixer  toute  noire 
allention  sur  celle  espèce  de  complication  et  de  lui  consacrer 
les  détails  (|ue  comporte  un  pareil  sujet.  Qu'on  ne  s'attende 
pas  toutefois  à  nous  voir  écrire  ici  une  monographie  complète 
sur  les  oplilalniies  sympathiques  :  un  tel  travail  exigerait  au- 
jourd'hui une  étude  hors  de  pro]'Ortion  avec  les  limites  que 
nous  nous  sommes  imposées,  et  il  a  été,  du  reste,  dans  ces 
dernières  années,  entrepris  à  plusieurs  reprises  par  des 
hommes  plus  autorisés  que  nous,  certainemenf.  Le  but  plus 
modeste  que  nous  poursuivons  est  de  rendre  aussi  claire, 
aussi  famifière  que  possible,  à  nos  lecteurs,  l'histoire  clinique 
de  cette  affection,  et  de  leur  tracer  la  règle  de  conduite,  sou- 
vent douteuse  et  diificile,  qu'il  convient  de  suivre  en  pareille 
circonstance.  Nous  essayerons  avant  tout  de  tirer  des  innom- 
brables travaux  publiés  sur  ce  sujet  et  des  faits  que  nous 
avons  personnellement  observés,  des  conclusions  rigoureuse» 
ment  pratiques  et  susceptibles  d'une  application  immédiate 
au  lit  du  malade. 

Qu'il  nous  suffise  de  dire,  au  point  de  vue  historique,  que 
ces  accidents  sympathiques,  signalés  pour  la  première  fois,  en 
1818,  par  D(Mnours,  dans  son  Traité  des  Malndies  desyeuXj 
n'ont  guère  acquis  droit  de  cité  dans  la  science  qu'en  1844, 
au  moment  où  Mackenzie  donna  le  premier  une  description 
classique  de  cette  sorte  d'affection  et  la  désigna  du  nom 
d'ophtiUmie  sympathique.  Bien  ([ue  cette  expression  soit  abso- 
lument impropre  et  doive  être,  comme  nous  le  démontrerons 
dans  un  instant,  rejetée  d'une  manière  définitive,  elle  n'en 
avait  pas  moins  alors  rinuuenso  avantage  de   comprendre 
toute  une  série  de  phénomènes  pathologiques  négligés  jus- 
que-là, et  d'en  former  un  grou]>e  parfaitement  distinct,  clinl- 
quement  parlant.  Aussi  ne  saurait-on  refuser  au  chirurgien 
(le  (ilasgow  le  mérite  d'avoir  créé  une  place  définitive,  dans  le 
cadre  nosologique,  à  ces  accid.'Uls  nombreux  et  variés  qui 
surviennent  dans  un  omI  à  la  suite  d'une  lésion  de  son  congé- 
nère. La  meilleure  piNMive,  c'est  qu'une  fois  rattention  ainsi 
attirée  sur  ce  point  les  observations  se  multiplièrent  avec  une 
rapidité  incroyable;  de  toute  part  on  vit  naître  des  travaux 
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sur  ia  question,  et  un  toi  cni^oueinent  s'empara  de  tous  les 
eiprils,  que  cette  affection,  dont  la  description  ne  remonle  pas 
encore  u  quarante  années,  a  déjà  lUé  Tobjet  de  rochorchcset 
de  publications  tellement  nombreuses,  ({u'on  doit  renoncer 
aujourd'hui  à  les  parcourir  toutes.  Aussi  nous  rontonterons- 
nous,  pour  ne  parler  que  des  principales  et  dos  plus  impor- 
tantes, de  signaler,  par  ordre  chronologique,  celles  de  Tavi- 
gnot  en  1849,  de  Lawson  et  de  Critchelt  en  <8iW,  de  Donders 
ea  186i,  de  de  Grale  en  18()0,  de  Mooren,  de  Gzerny  et  de 
Berlin  en  1807,  de  Schweigger  en  1809,  do  Ledoux  en  1871, 
de  Warlomont  on  187^,  de  Arlt,  de  Miiller  et  de  Draiisart  en 
187â,  de  Rossander  en  1870,  de  Vijjjnaux  en  1877,  de  Mau- 
Ihner,  de  Reclus  et  de  Cuignet  en  1878,  enfin  de  Rodard  en 
1879,  renvoyant,  pour  de  plus  amples  détails,  aux  excellentes 
monographies  auxquelles  nous  venons  de  faire  allusion,  parues 
en  France  pendant  ces  deux  dernières  année?,  et  qui  renfer- 
ment un  index  bibliographicjue  aussi  complet  <juo  possible. 
Ces  quelques  notions  préalables  ainsi  exposées,  nous  n'avons 
plus  qu'à  entrer  de  plain-pied  dans  le  cœur  môuie  du 
sujet. 

Or,  la  première  question  que  nous  avons  à  résoudre  est 
ceUe  de  savoir  ce  qu'A  faut  ent(»ndre  par  ophtalmie  sympa- 
thique. Une  seconde,  non  moins  importante  à  notre  avis, 
doit  avoir  pour  but  do  reohorohor  la  valeur  réelle  et  absolutî 
de  l'expression  «ophtalmie  sympathique  »),pros(jue  universel- 
lement adoptée  j\is(|u'à  présont,  consacrée,  pour  ainsi  dire, 
parrexpérionro,elC(î|)ondaut«'\bsolument  défocluonso,  oonmie 
nous  Tavons  déjà  fnit  pi'essonlir  procédeninionl.  Tols  sont  les 
deux  points  que  nous  allons  examiner  tout  d'abord.  Nous 
croyons  d'ailleurs  inulilo,  d'ajoulor  que  notis  aurons  plus 
spécialement  on  vue,  dans  oe  chajulro,  les  aooidtMits  sympn- 
thiques  <|ui  surviennent  <omme  complicalioiis  (Ij.'s  Irauma- 
tismes,  et  nous  lAcherons  de  ne  point  oublier  (|ue  l'étude  des 
blessures  de  cet  organe  est  l'uniffue  but  (|ue  nous  poursuivons 
dans  le  cours  de  cet  ouvrage. 

Dêlinilion.  —  On  <lési<rne  sous  le  nom  jrénéral  d'ophtal- 
mies sympathiques  l'ensemble  des  accidents  qui  surviennent, 


5t!(t  A.    ÏVBRT. 

lui  OU  lard,  dans  un  œil,  par  le  l'ail  et  comme  conscqueQCe 
d'une  all'oclion  quelconque,  variable  ilu  reste  presque  àrio- 
lini,  siégeant  dans  le  globe  oculaire  du  côté  opposé.  Dana  les 
cas  partieuliers  que  nous  avons  à  envisager  en  ce  moincat, 
nous  ajouterons  :  que  l'œil  sympathisant  est  atteint  primitive- 
ment d'une  aiïeclion  Iraumatiqne,  et  que  la  violence  est  la 
cause  des  phénomènes  observés  du  côté  de  son  congénère, 
qualifié  du  nom  de  sympathisé. 

Malheureusement,  l'expression  «  d'ophtalmie  sympathi- 
que ï,  qui  pouvait  paraître,  à  l'époque  où  elle  fut  employée 
pour  la  première  fois,  en  rapport  complot  avec  les  données  de 
la  clinique  et  avec  les  résultats  fournis  par  l'examen  analomo- 
pathologique  des  organes  èAueléés,  est  absolument  impropre 
aujourd'hui  qu'on  connaît  mieux  les  formes  si  nombreuses 
et  si  différentes  qui  caractérisent  cotte  espèce  d'accidents  : 
vraie  en  apparence,  au  moment  où  Mackenzie  en  faisait  une 
véritable  entité  morbide,  elle  ne  serait  plus  propre  actuelle- 
ment qu'à  consacrer  une  erreur  età  entretenir  le  trouble  dans 
les  esprits,  el  comme  conséquence,  l'hésitation  la  plus  lâ- 
cheuse et  la  plus  dangereuse  dans  le  mode  d'intervenlîon  thé- 
rapeutique. En  1S44-,  en  effet,  on  ne  connaissait  guère,  comme 
accidents  survenus  sympathiqucment,  ^jue  les  formes  graves 
désignées  de  nos  joui'S  pai'  les  noms  d'irido-choroïdite,  oe 
cyclito  el  de  choroïdite  plastiques,  et  caraclérisées  par  des 
altérations  multiples  portant  à  la  fois  sur  la  tolalilé  on  dit 
moins  sur  la  plus  grande  partie  des  élomeats  qui  entrent  dans 
la  conslilution  du  globe  de  l'œil  ;  et  certes  le  terme  «  ophtal- 
mie »  était  le  plus  propre  à  donner  une  idée  nelte  de  la  géné- 
ralisation du  processus.  Mais,  fort  heureusement,  la  question 
n'en  est  pas  restée  là,  el,  grûce  aux  nombreux  erforts  tentés 
de  toute  pari  vers  ce  but  important,  on  est  arrivé  mainlenanl 
A  établir  des  divisions,  des  catégories  dans  les  formes  nom- 
breuses des  affections  sympathiques  :  tous  les  ophlalmolo- 
yistes  actuels  sont  d'accord  pour  les  ranger  sous  deux  chefs 
principaux,  absolument  différenls  el  comprenant  :  le  premier, 
l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  qui  éclatent  dans  l'œil 
sympathisé,  en  dehors  de  toute  lésion  organique;  le  second. 
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au  contraire,  les  affections,  très  variées  également,  mais  qui 
s'accompagnent,  d'une  manière  conslanto,  d'altérations  ana- 
tomiques  parfaitement  appréciables.  Encore  devons-nous  faire 
remarquer  que,  môme  dans  celte  dernière  hypothèse,  l'allé- 
ration  peut  rester  localisée  à  telle  ou  telle  membrane,  se  tra- 
duire sous  la  forme  d'iritis,  de  kératite,  de  choroïdile,  etc.,  et 
ne  pas  envahir  à  la  fois  tous  les  éléments  du  globe  oculaire. 
Force  est  donc  bien  de  reconnaître  que  le  mot  «  ophtalmie  », 
absolument  faux  pour  désigner  les  faits  du  premier  groupe, 
est  loin  d'être  toujours  applicable  même  à  ceux  du  second. 
Comme  le  faisait  observer  déjà  M.  Warlomont  au  congrès  de 
Londres,  en  1872  :  «  La  dénomination  d'ophtalmie  sympathi- 
que devrait  être  réformée  et  remplacée  par  les  mois  :  cyclile, 
irido-cyclite,  irido-choroïdite,  rétinite,  kératite,   conjoncti- 
vite, etc.,  par  sympathie,  p  Nous  devons  à  la  vérité  de  dire 
que  les  paroles  du  savant  ophtalmologiste  ne  sont  pas  absolu- 
ment tombées  dans  le  vide,  car  depuis  celle  époque  beaucoup 
de  spécialistes  ont  adopté  cette  classification;  mais  par  contre 
il  faut  bien  avouer  aussi  que  ces  idées  n'ont  pas  encore 
trouvé  un  crédit  suffisant  auprès  des  médecins  trop  nom- 
breux qui,  induits  encore  en  erreur  par  le  mot  <  ophtalmie  », 
n*attachenl  pas  toujours  une  importance  suffisante  aux  simples 
troubles  fonctionnels,  ni  aux  affections  isolées  qui  marquent 
parfois  le  début  des  altérations  sympalhicjues  plus  graves  et 
plus  profondes.  C'est  précisément  pour  parer  à  ces  inconvé- 
nients, et  dans  le  bnl  de  supprimer,  d'une  manière  délînitivj^ 
cette  source  <lc  confusion,  qu'un  ophlalmoloj^nslc  non  moins 
distingué,  M.  hî  D'  (luignel,  s'est  appliqué  lout  spécialement, 
dans  une  remarquable  revue   critique  publiée  au  mois  de 
juillet  1878  dans  le  Recueil  irophtalmolofjie,  à   repousser 
Texpression  (rophlalmie  et  à  établir  uneclassificalion  en  rap- 
port avec  les  données  el  les  besoins  de  la  clini<|ue.  Nous  ver- 
rons plus  tard,  en  détail,  les  divisions  proposées  par  cesavanl 
spécialiste;  qu'il  nous  suffise  de  dire,  poui*  le  moment,  qu'il 
substitue  au    terme  général  «  d'ophtalmies  sympathi<|ues  » 
celui  d'<  états  syni[)athi(|ues  »,  un  peu  vague,  il  est  vrai, 
mais  qui  a  tout  au  moins  l'immense  avantage  de  ne  rien  pré- 
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juger.  Ces  élals  d'ailleurs  se  subdivisent  loutnntureUcmeiil  en 
(l<Mix  fçrandcs  classes  comprenant,  d'une  part  les  troubler 
ronclionnels  sympathiques,  et  d'aulre  part  les  alTections  sym- 
pathiques proprement  dites,  telles  qu'iritis,  kératite,  etc. 

Nous  ne  saurions,  pour  notre  compte,  trop  applaudir  à  une 
pareille  classification,  seule  capable  de  faire  sortir  cette  ques- 
tion importante  du  chaos  où  elle  est  plongée  depuis  plus  de 
trente  ans,  et  seule  susceptible,  à  notre  avis,  de  conduire 
sans  détour  et  sans  hésitation  à  une  thérapeutique  rationnelle 
et  réellement  efiicace.  Les  détails  assez  étendus  dans  lesquels 
nous  venons  d'entrer  ne  nous  paraîtraient  certes  pas  hori^ 
de  propos,  si  nous  avions  la  conviction  de  contribuer,  pour 
notre  faible  part,  à  la  proscription  définitive  de  celle  expres- 
sion :  <  ophtalmie  sympathique  i>.Mais  malheureusement  nous 
craignons  bien  que  la  routine  ne  rende  encore  inutiles  tous 
nos  efforts,  puisqu'elle  slsu  déjà  résister  aux  attaques  d'adve^ 
saires  plus  autorisés  et  plus  compétents  que  nous,  assuré- 
ment. Nous  aurons,  du  moins,  la  conscience  de  n'avoir  pas 
reculé  devant  les  difficultés,  et  d'avoir  suivi  hardiment  la  voie 
tracée  par  nos  maîtres  en  ophtalmologie. 

Ce  premier  point  bien  élucidé,  et  tout  malentendu,  toule 
équivoque  devenus  dès  lors  impossibles,  nous  allons  exa- 
miner maintenant  quelle  est  la  fréquence  des  accidents  sym- 
puthiques. 

Fréquence,  —  Vouloir  résoudre  ce  problème  d'une  ma- 
nière absolue  et  définitive  est  une  chose  complètement  im- 
possible avec  les  données  dont  nous  disposons  actuellement. 
cl  malgré  les  nombreuses  statistiques  qui  ont  été  publiées  sur 
ro  sujet.  En  effet,  outre  que  beaucoup  manquent  de  termes 
de  comparaison  et  indiquent  seulement  le  chiffre  d'yeux  af- 
fectés sympatliiquement  dans  un  nombre  d'années  donné, 
d^autres  ne  comportent  que  les  cas  graves  et  semblent  ne 
tenir  aucun  compte  des  troubles  fonctionnels  méconnus  pen- 
dant longtemps  et  aujourd'hui  même  encore  négligés  par 
bien  des  praticiens.  Aussi,  qu'en  est-il  résulté?  C'est  que 
pour  les  uns  les  arcidents  sympathiques  seraient  très  fré- 
quents, tandis  que  pour  les  autres  on  aurait  beaucoup  exa- 
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gél'é  Cdlld  fréquence  ;  les  uns  el  les  autres,  d'ailleurs,  ne  basent 
ipAs  Idur  opinion  seulement  sui*  l'impression  va»j;uo  qu'ils  ont 
puisée  dans  leur  pratique  journalière,  mais  soutiennent,  les 
Chîffl*es  en  main,  leur  manière  de  voir.  Mooren,  par  exemple, 
dil  avoir  eu  à  traiter,  dans  Tespa-'e  de  \:\  ans,  plus  de  150  ac- 
cidents sympathiques,  et  avoir,  dans  le  seul  cours  de  rann'3e 
1873,  pratiqué  46  énucléations  pour  cette  affecijon  redou- 
table. Vignaux,  de  son  côté,  a  pu  réunir,  ett  1877,  flO  cas  de 
<?eile  nature  observés  dans  les  liopilaux  de  Lyort,  dans  l'in- 
lorvalle  de  quelques  années,  et  pour  lesquels  l'exlirpation  du 
globe  de  r<i'il  fut  juîj:ée  indispensable.  Déjà,  -quelques  mois  au- 
paravant, Ilossander  avait  publié  une  slalistique  de  i)0  obser- 
vations inédiles.  D'où  l'on  pouvait  conclure,  avec  toute  appa- 
rence de  raison,  qu(î  les  éiats  sympatlii(pies  sont  loin  de  se 
présenter  exceptionnellement  dans^  la  praticpie.  Mais  voici 
venir  maintenant  les  coniradictcurs,  qui,  MM.  Cuignet  et 
Faiio  en  lete,  s'élèvent  contre  ce  (ju'ils  appellent  les  abus  de  la 
théorie  sympathicpie,  et  démonhent,  avec  preuves  à  l'appui, 
qu'on  a  beaucoup  exagéré  le  nombre  et  rimportance  de  ces 
accidents.  I/opinion  de  M.  Cuignet,  en  particulier,  est  basée 
sur  deux  faits  qui  méritent  assurément  la  peine  qu'on  s'y 
îlfréte  :  le  premier  est  le  suivant,  que  pendant  plus  de  trois 
ans  passés  à  la  clinique  de  Desmarres  père,  et  sur  un  total  de 
18  000  malades  environ,  il  a  rencontré  â  peine  quelques  cas 
de  maladie  sympathique  dr.  l'œil,  el  n'a  i)as  vu  plus  de  5  ou 
6  opérations  pratiquées  conln^  celle  coiiq»li«alinn.  D'autre 
part,  pendant  les  six  années  <pril  a  passées  en  Al;^érip,dc  1864 
&  1870,  il  n'aurait  eu  (pi'une  s<.'ul<i  fois  Toccasion  d'observer, 
et  cela  sur  un  nombre  <le  1-2(M)()  malades,  un  cas  ccrlain 
d'ophlalmij;  sym|)albi(pie.  Il  faut  bi«'n  av(»uer  (|ue  notre  em- 
barras a  été  assez  {j^wind  quaiid  nou>  avons  voulu,  à  l'îîide  de 
ces  données,  n(>us  faire  a  nons-méme  une  opinion  justement 
motivée;  el,  loul  en  faisant  ()!;S(.'rv<'r  ([uc  les  1:2  (MIO  malades 
de  la  seconde  série  publiée  pai*  M.  (Inipriel  élnicnt  p(air  la 
plupart  alleinls  «rallerlions  spinlaiié^.-,  il  nnn  lraumati(pies, 
ce  qui  cbange  cerlain^Miienl  les  conditions  du  problême,  nous 
avons  pensé  (jue  le  meilleur  moyen  de  juj>rer  cette  question 
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était  de  recourir  à  une  statistique  suffisamment  imposante 
pour  donner  le  moins  de  prise  possible  aux  effets  du  hasard; 
ce  qui  nous  a  été  facile  en  interrogeant  les  registres  d'opé- 
ration de  la  clinique  si  fréquentée  de  notre  excellent  maître 
M.  Galezowski.  Or,  il  est  ressorti  de  nos  lecherches  personnelles 
sur  ce  point  que,  pendant  les  cinq  dernières  années  qui  vien- 
nent de  s'écouler,  et  sur  un  chifTre  approximatif  de  30  000  ma- 
lades, M  fois  seulement  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  a  été 
pratiquée  pour  des  accidents  sympathiques  :  propoilion,  en 
somme,  relativement  assez  faible,  puisqu'elle  donne  une 
moyenne  d'environ  10  énucléations  par  an  du  fait  de  la  sym- 
pathie. Par  conséquent,  sans  partager  l'opinion  de  ceux  qui 
attribuent  à  ces  affections  sympathiques  une  très  grande  fré- 
quence, non  plus  que  celle  des  auteurs  qui  les  regardent 
comme  exceptionnelles,  nous  conclurons  en  disant  qu'elles 
se  rencontrent  de  lempsen  temps  dans  la  pratique  et  qu'elles 
exigent,  en  conséquence,  la  connaissance  exacte  des  condi- 
tions étiologiques  qui  peuvent  leur  donner  naissance. 

Étiologie,  —  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  discuter  ici  la 
valeur  des  prétendues  causes  prédisposantes,  auxquelles  on  a 
voulu  faire  jouer  un  rôle  important  dans  l'éclosion  des  acci- 
dents syujpalhiques,  par  la  raison  toute  simple  qu'elles  ne 
reposent  sur  aucune  base  sérieuse.  Tout  ce  que  l'on  peut  dire 
aujourd'hui,  sans  crainte  de  se  tromper,  c'est  que  les  hommes 
en  sont  plus  souvent  atteints,  en  raison  même  du  plus  grand 
nombre  d'accidents  auxquels  les  expose  tout  naturellement 
leur  mode  d'existence.  D'autre  part,  on  ne  saurait,  depuis  les 
observations  Intéressantes  de  Mooren,  refuser  à  la  fatigue  exa- 
gérée des  oi'gan»^s  de  la  vision  et  aux  efforts  d'accommodation 
une  iniluence  non  douteuse  sur  le  développement  de  ces  phé- 
nomènes sympathiques.  H  faut  reconnaître,  toutefois,  que  les 
causes  occasionnelles  occupent  de  beaucoup  le  premier  rang 
et  méritent  seules  dé  fixer  l'attention. 

Si  nous  voulions  passer  successivement  en  revue  chacune 
des  affections  traumatiques  du  globe  de  l'œil  qui  sont  sus- 
ceptibles de  réagir  sympathiquement,  à  un  moment  donné,  sur 
son  congénère  du  côté  opposé,  il  nous  suffirait  de  dire  que 
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toutes,  depuis  les  oxcorialions  de  la  cornée  les  plus  hénignos 
en  apparence  jusciu'à  la  ililacrralion  complète  du  bulbe,  peu- 
vent devenir  la  source  de  celte  sorte  d'affeclion  ;  maïs  il  est 
bien  certain  que  nos  lecteurs  n'en  tireraient  pas  grand  profit 
et  ne  seraient  pas  beaucoup  plus  avancés  après  qu'avant.  Pour 
jnettre  un  peu  d'ordre  dans  Ténumération  de  ces  causes  trau- 
matiques,  nous  les  diviserons  tout  d'abord  on  deux  «inmdcs 
classes  comprenant  :  la  première,  les  violences  accidentelles; 
la-  sej'onde,  celles  qui  sont  le  fait  du  diirurgirn,  autnMiient 
dit,  les  opérations  pratiquées  sur  To^il.  Puis  nous  examine- 
rons, dans  cba<*une  de  ces  catéj^^ones,  le  siù{j;e  du  trauma- 
tisme, en  allant  d(»s  parties  superficielb's  vers  les  parties 
profondes;  ce  qui  constituera,  en  réalité,  une  véritable  réca- 
pitulation des  idées  que  nous  avons  émises  sur  ce  sujet  dans 
chacun  des  cbapitres  préo' dents. 

a.  TraïUHatismes  accidentels,  —  O'unc  manién»  ji:énérale, 
les  blessures  de  la  corn^'e  n'exposent  pas  aux  accidents  sym- 
pathiques quand  elles  sont  nettes,  régulières,  assez  profondes, 
et  qu'elles  ne  s'accompagn«^nt  pas  d'enclavement  de  Tiris; 
nous  attribuons  également  la  même  bénignité  relative  aux 
corps  étrangers  implantés  dans  cette  membrane.  Car,  pour 
notre  compte  j)ersonnel,  nous  ne  nous  rappelons  pas  avoir 
jamais  vu  survenir  le  moindre  pbénomène  sympathique  dans 
de  pareilb»s  conditions.  Tout  autre,  au  contraire,  est  notre 
opinion  quand  il  s'agit  <le  plaies  ^uperficielles,  de  ces  érosions, 
de  ces  descpiamations  épiibéliales  sur  la  gravité  desqm^lles 
nous  avons  insisté  à  dessein;  les  blessures  irrégulières,  déchi- 
quetées, à  lamb»'au\,  romporteiit  hî  mèuii'  pronostie.  Mais, 
où  le  dang(.'r  est  plus  ronsidérablc  ei  lis  arcidents  beaucoup 
plus  à  redouter  eiuore,  c'est  quand  on  aallaire  à  nu  t^nclave- 
ment  de  l'iris  entre  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  :  il 
on  résulte  fatalement  des  tiraillements  perpétuels  au.  niveau 
de  la  région  ciliaire,  el  tous  1<.îs  auteui's  s'aeeordent  aujour- 
d'hui à  reconnaître  la  gravité  d'une  pareille  disposition. 

Les  corps  étrangers  di*  la  eliambni  antérieure,  les  bles- 
sures, les  picjùres  rt  les  <-ov|»s  éirangeis  de  l'iris,  en  raison 
môme  des  accidents  inllaimnatoires  qu'ils  pi'ovo(|uent  du  c^ité 
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du  traclus  uvéal  et  do  leur  transmission  1res  rapide  jusqtfw 
niveau  de  la  réj^ion  riliairo,  sont  une  source  assez  fréquenta 
de  troubles  ou  (Vaffcrtions  syiupalhiques.  Mais  nous  dévoua 
insister,  d'une  manière  toute  spéciale,  sur  la  gravité  parlicih 
licre  des  irisions  de  Tiris  par  des  instruments  piquants;  car 
il  en  résulte  très  souvent  le  développement  d'une  irido-chû?. 
roïdite  (rauuiiitique  intense  et  progressive,  qui  ne  tarde  pas 
à  faire  ressentir  ses  elTets  redoutables  dans  ToBil  du  côté 
opposé. 

Les  traumatismes  du  cristallin  présentent,  sous  le  rapport 
de  la  sympatbie,  des  conséquences  bien  diiïérentes,  suivant  la 
nature  même  de  l'alVeclion  qui  en  est  résultée.  Nous  avons 
vu,  en  elTet,  dans  le  chapitre  spécial  qui  leur  est  consacré, 
que  de  simpbîs  déplacements  ont  pu,  dans  certains  cas,  pror 
voquor  des  accidents  à  distance,  et  que,  d'ailleurs,  parmi  le» 
nombreuses  es|)èces  de  luxations  du  système  cristalHnien, 
celles  qu'on  observe  dans  la  chambre  postérieure,  dans  Thut 
meur  vitrée  ou  au-dessous  de  la  conjonctive  doivent  inapirer 
le  plus  de  craintes.  Le  voisinage  de  la  région  oiliaire  et  la 
compression  anormale  qui  résulte  delà  présence  du  cristallin 
luxé  rendent  tout  naturellement  compte  de  ces  complicar 
tions.  Les  mêmes  conditions  se  reproduisent  toutes  les  fois 
qu'à  la  suite  d'une  blessure  du  cristallin  ce  dernier  subit  un 
accroissement  de  volume  assez  considérable  pour  déterminer 
un  état  ^laucomatcux  et  une  irritation  exagérée  du  corps  ci« 
liairc  :  en  pareille  circonstance,  l'œil  primitivement  atteint 
n'est  i)as  le  seul  menacé  et  compromis  à  courte  échéance; 
mais  il  faut  s'al tendre  à  voir  éclater  des  phénomènes  non 
moins  inquiétants  du  côté  opposé,  si  on  n'arrive  paa,  par  une 
intrrvenlion  active  et  rationnelle,  à  rétablir  l'équilibre mo« 
mentanémenl  suspendu.  Par  contre,  nous  ferons  une  rostrio» 
tion  importante  au  sujet  des  corps  étrangers  du  cristallin,  qui 
présentent  celle  particularité,  remarquable  et  bien  difçne 
d'être  notée,  de  n'exposer  à  aucun  accident  sympathique 
tant  qu'ils  restent  renfermés  à  l'intérieur  de  la  cristalloîde; 
cette  mend)rane,  en  elïet,  leur  forme,  pour  aiiui  dire,  une 
véritable  enveloppe  kystique  et  les  rend,  de  œ  fait,  absolui- 
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moniinn|Ti'n«.i('s.  Mais  il  ne  faut  pas  otiblrcr  qiic  cette  Wni- 
Rfiiti  relative  rosse  du  moment  oh  le  corps  du  dclit  francliit 
Jes  liiniles  qui*  nous  venons  d'assijrner  et  se  trouve  maltieu- 
j-eusomcnt  en  contacl  avec  les  procès  ciliaires,  ou,  ce  qui  est 
encore  prAMr.lflc,  tombe  dans  la  chambre  antérieure  :  le 
prono<tle  remporte  d6s  lorg  une  tout  autre  gravité. 

Les  blessures  H  les  mrps  étrangers  du  corps  cilialre,  c'est 
\&  uo  fait  connu  depuis  bien  longtemps  dt'jS,  sont  en  effet,  de 
toutes  les  afTeclions  Iraumatiques  du  «lobe  de  l'œil,  celles  tpii 
prédisposent  le  plus  aux  accidents  sympathiques,  à  tel  point 
même  que  jusqu'à  res  dernières  anni^es  les  auteurs  les  plus 
compétents  en  pareille  matière  ne  reconnaissaient  pas  d'autre 
cause  de  sympathie  et  i-eKfrdaicnl  cette  complication  comme 
fatale  ft  In  suite  des  lésions  de  cette  ri^ion.  Nous  nVn  voulons 
pour  preuve  i\\ii_-  cette  propnsilion  omise,  en  1809,  par  Moo- 
ren  :  •  Tout"  inflammation  dans  le  iloiniiirie  du  Iraclus  uvi^nl, 
•bslmction  fnila  de  m  cnuse  originelle,  peut  produire  des 
.■llôrations  sj-mpa()ii(]ues,  soil  qu'elle  se  pn^sente  immédiate- 
ment comme  cyclite,  soit  qu'elle  ne  prenne  ce  caractère  que 
dans  la  suite.  Chafjue  jour  nous  avons  l'occasion  de  vérifier 
ï'infaîllibilité  de  cet  aphorisme.  «On  trouvait  d'ailleurs  l'cxpli- 
Dadôn  bien  simple  de  cette  fréquence  exceptionnelle  dans  la 
rifhesse  remarquable  du  corps ciliaire  en  éléments  nerveux; 
foll  «n  raison  duquel  ta  plus  lépère  altération  d'ime  de  ses 
parties  peut  entraîner,  avec  une  extrême  Iticilité,  l'irrilalîon 

KSiB  évs  nombreux  filets  terminaux,  susceptibles  par  exoel- 
taee.  Toutefois,  bien  qu'on  soit  aujourd'bui  parfaitement 
d'accord  sur  le  danger  particulier  des  lésions  de  cette  partie 
;assei  eîroonserito  du  globe  de  l'œil,  nous  devons  avouer  que 
WHW-là  avaient  singulièrcmtint  exagéré,  qui  niaient  l'in- 
fluence, sur  !e  développement  des  accidents  sympathiques,  des 
affeolions  des  autres  régions  do  cet  oi^anc.  Deux  observa- 
lioDii  indiscutables  dfi  Cohn,  de  Breslau,  recueillies  en  1871, 
4énionlrArent  avei*  la  plus  grande  évidence  qu'une  lésion 
irmtl<^e,  dans  un  cas,  h  la  région  péri papi liai re,  et  dans  l'autre 
au  ïoiainage  de  la  macula,  pouvait  déterminerTéclosion  rapide 
éo  phénomèoes  sympathiques,  bien  que  le  corps  citiaire  Tût 
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absolument  intact.  Depuis,  bien  d'autres  faîls  analogues  sont 
venus  confirmer  cette  vérité,  et  il  n'est  plus  un  chirurgieaqni 
ne  soit  actuellement  de  Tavis  de  Rossander,  quand  il  prétend 
que  «  toute  irritation  prolongée  d'un  œil,  déterminée  par 
une  maladie  des  parties  constituantes  du  bulbe,  quelles 
qu'elles  soient,  peut  donner  lieu  au  développement  de  lasym- 
pathie  sur  l'autre  œil,  sans  que  pour  cela  il  soit  nécessaire 
que  le  corps  ciliaire  y  prenne  part  ».  Les  exemples,  très  nom- 
breux dans  la  science,  de  corps  étrangers  profonds  du  bulbe 
donnant  lieu,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  à  des  trou- 
bles ou  à  de  véritables  affections  sympathiques  du  côté  op- 
posé, nous  en  fournissent  chaque  jour  de  nouvelles  preuves. 

Il  n'est  même  pas  jusqu'aux  corps  étrangers  du  nerf  optique 
qui  ne  puissent  donner  lieu  à  de  pareilles  complications: 
témoin  le  fait  emprunté  à  Butter,  dans  lequel  rénucléalion  du 
globe  oculaire,  pratiquée  pour  parer  aux  accidents  survenus 
du  côté  opposé,  démontra  qu'ils  avaient  pour  origine  un 
grain  de  plomb  implanté  dans  le  nerf  optique,  au  voisinage  de 
la  papille. 

Nous  devons  faire  remarquer  cependant  que,  tout  en  ad- 
mettant d'une  manière  générale  la  nocuité  considérable  des 
corps  étrangers  profonds  de  l'organe  de  la  vision,  il  faut  établir 
une  exception  en  faveur  des  grains  de  plomb  de  petit  calibre; 
ceux-ci,  en  effet,  de  l'aveu  de  la  plupart  des  ophtalmologistes, 
et  de  M,  Galezowski  entre  autres,  qui  a  attiré  Fattenf'on  sur 
cette  particularité,  n'entraînent  que  fort  rarement  à  leur 
suite  (les  accidents  dans  l'autre  œil.  Faut-il  attribuer  cette 
bénignité  relative  à  leur  forme  parfaitementarrondie,  à  leur 
surface  lisse  et  dépourvue  d'irrégularités,  ou  bien  encore  à  la 
nature  môme  du  métal  qui  entre  dans  leur  composition  ?  Nous 
rignorons  ;  mais  nous  n'en  certifions  pas  moins  la  réalité  du 
fait.  Car,  d'après  notre  observation  personnelle,  nous  pou- 
vons affirmer  n'avoir  rencontré  qu'un  seul  exemple  d'affection 
sympathique  survenue  après  des  blessures  de  cette  nature,  et 
1(\^  cas  ({ue  nous  avons  été  à  môme  de  recueillir  ne  sontt 
malheureusement,  que  trop  nombreux.  Dans  beaucoup  d'entre 
eux  môme  l'accident  datait  de  vingt  et  trente  ans  ;  ce  (pi 
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prouve,  à  n'en  pas  douter,  la  tolérance  particulière  du  fçlobc 
de  l'œil  pour  cette  espèce  de  projectile. 

Indépendamment  de  ces  lésions  observées  assez  commu- 
nément à  la  chasse,  il  en  est  toute  une  ciUégoric  d'autres, 
beaucoup  plus  dangereuses  assurément  sous  le  rapport  des 
conséquences  et  que  nous  sommes,  hélas!  trop  souvent 
appelés  à  constater  :  nous  voulons  parler  des  plaies  ou  contu- 
sions de  l'œil  par  les  armes  de  guerre.  Telle  est  encore,  il  ne 
Faut  pas  se  le  dissimuler,  une  source  très  fréquente  d'acci- 
dents sympathiques,  ainsi  que  le  démontrent  surabondam- 
ment les  statistiques  suivantes  :  en  effet,  sur  254  cas  de  bles- 
sures d'un  seul  œil,  relatés  avec  détails  pendant  la  guerre 
de  la  sécession  d'Amérique,  41  fois  on  vit  survenir,  du  côté 
opposé,  des  altérations  tellement  graves  qu'il  s'ensuivit  une 
perte  rapide  et  définitive  de  la  vision.  Si  nous  ajoutons  que 
sur  ces  254  blessés  20  mouraient  dans  un  très  bref  délai  des 
suites  du  traumatisme,  il  en  résulte  que  41  fois  sur  234  l'or- 
gane primitivement  intact  fut  perdu  par  sympathie,  ce  qui 
donne  la  proportion  énorme  de  17,52  p.  100.  Il  ne  sera 
pas  inutile,  d'ailleurs,  de  faire  remarquer,  avec  les  auteurs  de 
ce  véritable  monument  chirurgical,  que  «  les  lésions  de  l'œil 
opposé  furent  moins  fréquentes  après  l'ablation  complète  d'un 
œil  par  balle  que  dans  les  cas  où  des  fragments  de  plomb  et 
de  petits  projectiles  de.  pistole!  étaient  logés  à  l'intérieur 
même  du  globe  de  l'œil  >.  Ce  qui  prouve,  une  fois  de 
plus,  soit  dit  en  passant,  le  danger  des  corps  étrangers 
métalliques  et  à  contours   irréguliers    du   globe  oculaire. 

Les  chiffres  qui  nous  sont  fournis  par  Gohn  après  la  guerre 
franco-allemande  de  1870-1871  ne  concordent  malheureuse» 
ment  que  trop  avec  ceux  que  nous  venons  de  citer  :  ils  nous 
montrent,  en  effet,  que  sur  5  énucléations  pratiquées  par  ce 
chirurgien  à  la  suite  de  traumatisme  par  érlat  d'obus,  2  furent 
faites  pour  parer  à  des  accidents  sympathiques.  D'autre  part, 
nous  y  voyons  que  sur  un  total  de  .11  cas  de  blessures  d'un 
seul  œil  par  coup  de  fou,  Cohn  a  noté  7  fois  des  troubles 
sympathiques  du  côté  opposé;  troubles  peu  graves,  il  est  vrai, 
mais  qui  n'en  survinrent  pas  moins  réellement  quatre  ou  cinq 
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mois  après.  D'oi\  Ton  ost  en  droit  de  conclure,  à  notre  avis, 
que  les  plaies  ou  contusions  du  jçlobe  de  Tœil  par  armes  de 
giierre  sont  très  souvent  suivies  d'accidents  à  distance. 

Nous  n'avons  rien  dit  jusqu'ici  des  affections  tra\imatiqu6s 
de  la  conjonctive,  par  la  raison  toute  simple  qu'elles  ne  sont 
que  bien  rarement  le  point  de  départ  d'irritations  sympathi- 
ques, et  que  les  observations  authentiques  qui  en  ont  èlé  rap- 
portées constituent  de  véritables  exceptions  :  les  cas  rares  de 
corps  élranpfcrs  do  la  conjonctive  qui  ont  tôt  on  tard  été  sui- 
vi? de  pareilles  complications  sont,  à  notre  connaissance,  au 
nombre  de  trois  ou  quatre  au  plus,  et  ne  font  que  confirmer 
la  règle  que  nous  venons  de  poser.  On  nous  objectera  peul- 
ôtre  que  ces  accidents  se  rencontrent  assez  fréquemment,  ainsi 
que  Ta  démontré  M.  Verneuil  on  1874,  comme  conséquence 
do  l'octropion,  qui  occasionne,  à  n'en  pas  douter,  un  vM- 
fable  traumatisme  permanent  de  la  muqueuse  oculo-palpé- 
brale?Mais,  tout  en  admettant  comme  cause  étlologîque  îb- 
discutable  le  renversement  exagéré  de  la  paupière,  fait  dont 
nous  avons  pu  vérifier  par  nous-môme,  dans  plusieurs  cir- 
constances, la  parfaite  exactitude,  nous  ne  saurions  rendre  la 
conjonctive  responsable  des  troubles  observés  du  côté  opposé: 
à  notre  avis,  c'est  bien  plus  dans  les  désordres  qui  ne  lardent 
pas  à  survenir  au  niveau  de  la  cornée  qu'il  Ihut  attribuer 
tout  le  mal  ;  car  les  ulcérations  nombreuses  et  superficielles 
qu'on  observe  en  pareil  cas  nous  semblent  rendre  un  compte 
bien  suffisant  des  symptômes  auxquels  nous  faisons  allusion. 

Après  avoir  ainsi  passé  successivement  en  revue  les  trauma- 
tismes  accidentels  les  plus  importants,  il  nous  reste,  pour  en 
avoir  fini  avec  cf^tto  quoslion  inféressanlc  de  rétioloirie,  a  dire 
un  mot  des  traumalismos  cbinirpi^icaux  qui  peuvent  entraîner 
à  leur  suite  le  développement  d'accidents  sympathiques. 

h.  Trmimatismes  chirurgicaux,  —  Et  d'abord  peut-on 
admettre  que  le  tatouage  de  la  cornée  puisse,  dans  certains 
cas  malheureux,  être  accusé  d'une  pareille  complication?  Celle 
question,  que  nous  soulevons  uniquement  pour  fixer  rattcn- 
lion  de  nos  lecteurs,  nous  est  suggérée  par  le  souvenir  d'un 
malade  que  nous  avons  observé  avec  soin,  et  chez  lequel  les 
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troubiiis  syiuimlliifuiOfi  nous  oui  puru  coïiicuIlt  ena  ilcmenlnvec 
l'époque  ild  ceW-Q  petite  opi^ralion.  Ilien  qu'on  no  puisse  évi- 
denimonl  pas  ■oiicluai  d'un  seul  fail,  celle  coïuddenue  nous 
a  piM'u  digne  d'clre  si^rnali^e.  Nous  no  rilorons  ^u*^  litre 
dV-xcep1ion,  et  comme  «impie  curiosité  palliolngique,  ce  fait 
biiarre,  emprunli!-  à  Lebrun,  d'une  pit|ûre  do  In  conjonctive 
par  une  Rantjsue,  et  à  la  suite  de  laquelle  on  vil  i^clater  des: 

»  accidents  gynipalliiques  sur  la  bulbe  du  côté  opposd. 
Bien  plus  rrL'quents  soni  malhcurnusement  nujourd'hui  lc»i 
nccidi>nis  de  celle  nature  obsenés  h  la  suite  de  l'initation 
produite  par  le  port  d'un  œil  nrtificîel  mal  conlonml,  trop 
jn'os  ou  Iroj)  gânaiii  pour  le  moignon  qu'il  l'ocouvi'e  :  les 
|.  premiers  exemples  rnppoitéa  par  Lawson  et  par  M.  (Jale- 
zDWski  ont  mis  ce  tiiil  hors  de  doute,  et  depuis  il  est  eer- 
(ainement  bien  peu  de  gpéoiatistea  qui  n'aient  eu  l'oci^asion 
d'un  recueillir  quelque  observation.  Nous  avons  personnelle^ 
nient  noliideux  ou  trois  fois  cet  inconvénient  de  ta  protbôse, 
duat  il  suffit  de  connaître  In  possibilité  pour  parer  immé- 
dinlamcnt  nus  danjirers  qui  en  résulii'nt. 

Si  nous  passons  maintenant  aux  opérations  proprement 
dites,  nous  ven-ons  qu'elles  peuvent  aussi  entraîner  parfois 
le  développement  d'accidents  sympatbique:»  :  les  exemples 
indisou tables  qui  en  ont  été  rapportés  A  la  Société  ophialmolo- 
(iquediteidelber{!,  en  1871,  ne  laissent  aucun  doute  Ace  sujet. 

L'iridcctoniie  a  provoqué  quatre  ou  cinq  fois  cellA  compli- 

ttoq  redoutable;  entre  autres,  dans  un  cas  d'iueision  do 
Tins  pratiquée  par  Alex.inder  poui'  entraver  la  marche  d'un 
glaucome  «lironiqiie ,  et  dan^  un  second,  ^  ta  suite  d'une 
indeclomie  faite  par  Meyer  pour  une  synéchie  postérieure. 
Les  observations  de  cette  nature  aont  heurensomeni  tout  A 
Ktil  i<xceplionnelle3. 

Dien  autrement  fréquenis  îtont  le^  états  sympathiques  qui 
.«orapliquent  les  opérations  de  cataracte  :  relallvemoni  très 
Mmbreux  autrefois,  alors  que  ta  métbode  par  abaiitsom<'nt 
jonUsnit  d'une  certaine  faveur,  ils  n'ont  cependanl  pas  com- 
plèlcmenl  disparu  depuis  l'emploi  des  nouveaux  procédés 
d*osli-aclion,  ainsi  que  c^la  restiort  du  simple  aporçu  des 
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quelques  c Ijiffrcs  .suiv.inls,  exmiiinéâ  à  ce  point  de  vm^  Ibiis 
une  première  stalisUqnc  de  Mooren,  sur  20  cas  d'afferlions 
syropaltiiques,  9  l'ccounaissaienl,  !\  u'ea  pas  douter,  pour  cao^e 
rabaissement  du  crislailin;  dans  une  seconde,  du  mêmsaulcur, 
7  fois  sur  52  OD  pouvaii  invoquer  la  même  cause  éliologiqiio. 

L'extraction  à  lambeaux  a  eu  aussi  ses  mi^'oomplcs  :  àa 
Grsefc  a  mis  ^  son  actif  deux  observations  d'accidents  sviii- 
pathiques  ;  Arit  a  publié  un  cas  de  celte  nature  ;  Klein  pd  a 
trouvé  en  tout  ciaq  exemples  dans  la  littérature  médicale;  >^ 
depuis  un  nouveau  fuit,  emprunté  h  Jacobson,  est  venu 
portera  six  le  nombre  total  des  Taits  scrupuleusement  observés. 

La  méthode  d'extraction  linéaire  a  été  encore  plus  cniellc- 
ment  éprouvée,  puisque  dans  le  cours  de  la  discussion  qui 
survint  â  ce  sujet  au  congrès  d'Ileidelbei'g,  en  1874,  H  acci- 
dents de  cette  nature  furent  attribués  à  ce  modedetraitemcni: 
2  étaient  empruntés  à  la  pratique  de  Crilctielt,  â  à  Klein  (<l( 
Vienne),  1  à  Schweigger,  4  au  professeur  Arll,  1  à  Mooren, 
1  àJosten(de  Munster),  1  à  Uânel;  Horner,  enlin,  déclara  qu<' 
sur  630  opérations  ainsi  pratiquées  p.ar  lui  personnellemeDi 
il  avait  observé  deux  fois  des  accidents  sympathiques.  TousIm 
chirurgiens;  d'ailleurs,  qui  prirent  part  à  la  discussion  s'ac- 
cordèrent à  reconnaître  comme  cause  immédiate  de  cptie 
complication  la  situation  trop  périphérique  de  l'inclsioa  d 
l'enclavement  de  l'iris  ou  de  la  capsule  entre  les  bords  de  la 
solution  de  continuité. 

Nous  avons  ainsi  passé  on  revue  les  pi;incipales  espèces 
d'aiïections  traumatiques  du  globe  de  l'œil,  acoidenlellcs  ou 
chinirgicales,  qui  peuvent  retentir  d'une  manière  fâcheuse  sur 
son  congénère;  mais,  il  ne  faut  pas  s'y  tromper,  nous  n'en 
avons  pas  Cni  avec  la  partie  la  plus  difficile  de  notre  tâclie.  H 
nousreste,enelîet,maintenantà  expliquerparquel  mécanisme. 
par  quelles  voies,  de  quelle  manière,  en  un  mol,  unclÉsion 
d'un  organe  de  la  vision  peut  ain.'^i  réagir  à  dislance  sur  cel"' 
du  côté  opposé,  primitivement  indemne;  autrement  dit,  SQU^ 
devons  aborder  actuellement  la  i|ueslion  épineuse  de  la  paifi*" 
génie  des  états  sympalhiques. 

Pathogenie.  —  Pour  mettre  un  peu  d'urdre  et  de  inOllii"''' 
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dans  l'exposé  qui  va  suivre  et  pour  rendre  aussi  claires  que 
possible  les  théories  dont  nous  aurons  à  discuter  la  valeur, 
nous  examinerons  successivement  chacune  des  voies  de  trans- 
mission qu'on  a  tour  à  tour  assignées  à  l'irritation  sympa- 
thique, c'est-à-dire  les  vaisseaux,  le  nerf  optique  et  les  nerfs 
ciliaires.  Nous  dirons,  chemin  faisant,  ce  qu'il  faut  penser  de 
chacune  d'elles  et  l'importance  qu'il  faut  lui  attribuer. 

a.  Transmission  par  les   vaisseaux.  —  Cette  première 
hypothèse  consistait  à  admettre  un  état  congestif  du  système 
vasculaire  de  l'œil  primitivement  al  teint,  et,  grâce  aux  nom- 
breuses anastomoses  qui  l'unissent  avec  celui  du  côté  opposé, 
une  disposition  absolument  semblable  dans  l'organe  congé- 
nère, d'où  réclosion   d'accidents  sympathiques.  Mais  cette 
explication,  admise  à  titre  d'exception  par  Mackenzie  lui- 
même,  était  tellement  en  désaccord  avec  les  notions  les  plus 
élémentaires  de  la  physiologie  pathologique  et  surtout  avec 
les  résultats  de  l'observation  clinique,  qu'elle  ne  donna  jamais 
Heu  h  la  moindre*  discussion  et  disparut  d'elle-même  presque 
aussitôt  après  avoir  vu  le  jour.  Ce  n'est  donc  que  pour  la 
condamner  et  la  rejeter  d'une  manière  déûnitive  que  nous  en 
avons  dit  un  mot. 

b.  Transmission  par  le  nerf  optique,  —  Admise  au  début 
à  peu  près  sans  «onteslC;  rejotée  plus  tard  presque  de  parti 
pris,  celte  théorie  a  compté  cerlainr^ment  non  moins  de  défen- 
seurs convaincus  que  de  détracteurs  irréconciliables.  Ima- 
ginée pour  la  preinièr<».  fois  par  Mackenzie*,  qui  attribuait  au 
nerf  optique  une  part  prépondérante  dans  la  transmission 
des  arcid<'nls  sympalhiijues,  et  qui  voyait  dans  le  chiasma  l'in- 
Icrmédiaire  le  |)lus  liabiluel  entre  les  altérations  d'un  œil  et 
celles  de  son  congénère,  elle  fut  successivement  battue  en 
brèche  par  Mnller  en  18r)8  et  surtout  par  Pagenslecker  en 
1862  :  ce  dernit»r,  allant  même  beaucoup  plus  loin  que  ses 
prédécesseurs,  ne  cr.iijrnil  pas  de  refuser  absolument  à  la 
deuxième  paire  toute  espèce  d'induence  patliogénique.  Czerny 
le  suivit  dans  rettr  voie.  Par  rontre,  des  ophlhalmologistes  non 
moins  autorisés  n'iiésitèrml  pas  à  entrer  en  lice  et  à  se  faire 
les  champions  de  la  théorie  ainsi  momentanément  ébranlée  : 
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Mooren  et  Colsmann  en  Allemagne,  AU  en  Amérique,  pbUrlie 
citer  que  les  principaux,  se  déclarcrenl  absolument  parlisani 
(le  l'opinion  soutenue  par  Mackcnzie,  et  posèrent  en  fait  què 
le  nerf  optique  ecrvail,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
voie  de  transmission  à  Tirritalion  sympathique.  Nous  verrotts 
dans  un  instant,  on  étudiant  Tinfluence  des  lésions  des  ncfft 
ciliaires,  quels  sont  les  arguments  opposés  par  MÛlIet*,  PagëtiS* 
lecker  et  Gzerny;  nous  allons,  pour  le  moment^  passer  en 
revue  les  éléments  de  la  défense. 

Partant  de  ce  fait  que  79  fois  sur  100,  il  avait  constaté,  datis 
des  yeux  énucléés,  à  cause  d'accidents  sympathiques,  des  lésiotts 
anatomiques  de  la  rétine  et  du  nerf  optique,  et  16  fois  seule* 
ment  pour  100  des  altérations  de  la  région  ciliaire,  Alt  se  cnll 
tout  naturellement  en  droit  de  conclure  que  la  transmission 
avait  lieu  par  le  nerf  optique  bien  plus  souvent  que  par*  les 
rameaux  ciliaires*  Trois  cas  de  neuro-rétinite  sympathiqtje, 
qu'il  eut  l'occasion  d'observer  personnellement,  plaidaient 
encore  en  faveur  de  cette  opinion. 

Moorên  apporte,  à  l'appui  de  la  thèse  qu'il  soutient,  des 
exemples  non  moins  intéressants  ;  et  fait  remarquerj  avec 
beaucoup  de  raison,  qu'il  existe  aujourd'hui  des  cas  indiscti- 
tables  et  assez  nombreux  dans  la  science,  d'affections  sympa- 
thiques, qui  ont  manifestement  pourpoint  de  départ  une  lésiofl 
située  en  dehors  de  la  région  ciliaire,  et  pour  point  d'arrivée 
la  papille  et  la  rétine  du  côté  opposé*  Les  deux  observations 
de  Cohn  auxquelles  nous  aVons  déjA  fait  allusion  plus  haut, 
et  les  cas  assez  fréquents  maintenant  de  névrite,  d'atrophie 
de  papille  ou  de  rétinile  sympathique,  ne  laissent  aucim  doute 
sur  ce  mode  de  transmission*  Viennent  enfin  les  faits  étudiés 
par  Colsmann,  sous  le  litre  de  névrite  migrante  sympathique^ 
et  qui  paraissent  plaider  encore  plus  en  faveur  de  la  trallS* 
mission  par  les  nerfs  optiques  :  il  s'agit,  en  effet,  dans  l'obsef* 
vation  personnelle  rapportée  par  Tauteur,  d'un  cas  où,  peU 
de  jours  après  l'énucléation,  nécessitée  par  une  irido-cyclîte 
Iraumatiquc  avec  alro|)hie  du  bulbe,  l'autre  œil,  pnrfaitemefll 
sainjusqucalors  fut  pris  de  neuro-rélinite.  Deux  autres  exemples 
absolument  identiques,  empruntés,  te  premier  à  Mooren,  et 
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l'aiilru  à  Millier,  lui  permirent  d'en  Qtlribuci'  lu  cnii^^c  li  l'in- 
tlammtilion  de  l'espace  va^iuiil,  Inquclle,  parlanl  du  poinl 
seciiootK),  se  serait  aiosi  propniiiéii  jusquo  dnns  lu  t^lnc  du 
cillé  oppost'.  Ttjls  sont,  aussi  résumés  f]ue  possiblfî,  k*  prin- 
cipaux argumcnis  invoqués  pnr  li'S  partisans  do  In  (lléoi'le  de 
Mackenzie;  cl  i  cries,  il  fuul  itien  lu  rMonnuttri;,  ils  ne  sont 
pas  sans  crabairasser  quelque  peu  leurs  adversnii'os.  Cciu-rl 
Mulieancnt  bien  que,  dans  Us  piâlendiiea  lépion^t  primitives 
ItDiilées  h  la  rétine  ou  au  nerf  Optique,  il  y  avait  aimilllané- 
ment,  soil  une  altération  du  iractua  uvéni,  méconnue  ou  invi- 
sible k  t'o-il  nu  ;  soit  une  Irritation  Iran^mise  juequ'niiN  nerrs 
ciliflires,  au  Navers  de  la  choroïde;  mais  force  est  bien  de 
reconnaître,  pour  quiconque  envisage  In  question  sans  parti 
pris,  que  ce  sont  là  des  fins  de  non-rocevoîr,  et  d'admcitre 
comme  indiscuLalili;  ue  iiiude  patlio^'énique.  Nousiivon»,  |iour 
notre  compte  porsonnel,  eu  l'occasion  de  vérifier  trois  l'ois  la 
fail,  et  il  ne  saurait,  après  celte  constatation,  lester  le  moindre 
doute  dans  notre  esprit.  Aussi,  pour  ne  pas  entrer  ptu9  avant 
dans  celle  discussion  déjà  trop  longue,  conclurons-nous  en 
disant  que  la  transmission  des  acxidenls  sympatliiqucs  par 
la  voie  des  nerfs  optiques,  toute  exccplionnells  qu'elle  piiiseo 
Être,  n'en  existe  pus  moins;  et  l'on  ne  saurait,  soua  peine 
d'être  complèleinenlen  désaccord  avec  les  données  do  l'obser- 
vation clinique,  la  rejeter  d'une  manière  alisoluc.  Il  est  des 
cas  non  douteux  qui  ne  sont  jusUciabIcs  que  de  cette  seule 
explication. 

c.  Transmission  par  les  nerfs  ciliaire».  —  La  plupart  des 
auteurs  s'accordent,  en  général,  pour  attribuer  ft  SltiHer  le 
mérite  d'avoir  le  premier,  en  1?<58,  donné  à  l'inilation  des 
ûerfs  ciliaires  toute  l'imporlauce  qui  lui  revient  dans  la 
genèse  des  accidents  sympallitqucs;  mais  nous  devons  faire 
remarquer,  avec  M.  Reclus,  que  cette  lliéorîe,  loin  d'avoir 
gennc,  comme  on  ie  prétend,  au  delà  du  Rhin,  est,  au  con- 
traire, d'origine  toute  française,  puisque,  dès  1849,  c'est-à- 
dire  près  de  dix  ans  auparavant,  Tavignot  avait  allirc  l'atten- 
lioo  sur  ce  mode  de  propagation.  Depuis  rette  éjtoque,  d'ail- 
leurs, elle  a  toujours  eu  le  talent  de  captiver  les  esprits;  et 
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l'on  poul  dire  qu'aujourd'hui  encore,  c'est  elle  qui  semble 
nhinir  le  plus  de  sufl'rages  el  comprendre  la  généralité  des  cas 
observés.  Il  résulte,  en  eflel,  des  travaux  de  MûUer,  dePagens- 
lecker,  de  Czerny,  et  deGraefe,  en  Allemagne,  de  Desmarres, 
de  Sicliel  et  de  Galezowski  en  France ,  de  Lawson  el  de 
Ciilchctt  en  Angleterre,  pour  ne  parler  que  des  autorités 
en  pareille  matière;  il  résulte,  disons-nous,  que  presque 
constamment,  au  moins  95  fois  sur  100,  la  sympathie  a  son 
point  de  départ  dans  l'irritation  d'un  des  nerfs  ciliaires.  Nous  ne 
perdrons  pas  notre  temps  à  fournir  les  preuves  de  cette  vérité, 
devenue  aujourd'hui  presque  un  axiome  en  ophtalmologie;  el 
tellement  répandue  qu'on  est,  au  contraire,  chaque  jour, 
obligé  de  lutter,  comme  nous  l'avons  démontré  plus  haut, 
contre  l'envahissement  qui  consiste  à  n'admettre  pas  d'autre 
mode  de  transmission. 
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GiFFO.  —  Quelques  considérations  sur  la  fièvre  des  foins. 

Qrioc.  —  De  la  discision  périphérique  ou  équutoriale  avec  cofiservation 
des  deux  cristalloides,  dans  VextracHon  linéaire  et  périphériqne 
de  la  cataracte. 

Dubois.  -  Considérations  sur  l'etiologie  d^  llkèniéralopie. 

Jacob.  —  De  la  conjonctivite  d* origine  leucorrhéique. 

Uatut.  —  Quelques  considérations  générales  mr  la  mélanose  à  proç^ 
d'un  cas  de  mélano-sarcôme  de  Vœil. 

liuiOLAT.  —  Étude  sur  la  luxation  sous  conjonctivale  du  cristalliJ^- 

CoiFFiEu.  —  Indications  cliniques  fournies  par  la  pupille. 

l*AHENTEAU.  ---  De  la  cécité  congénitale  sans  lésions,  ayant  guéri pi^ 
qucs  mois  après  la  naissance. 

Thou.  -  Contribution  à  V étude  de  quelques  tumeurs  rares  de  la  con- 
jonctivite. 


Le  gérant  :  Gehmer  fiAiLUÈRB. 


PARIS.  ~  IMPRIMBRII    BMILE    MARTINET,    RUE  MIONOM.    2. 


ANOMALIES  D'UN  CAS  DE  OUUCOME  Alî 


J'ai  fflï  récemment  l'oœaston  d'observer  un  glaucome  aigti 
sur  un  œil  offiiinl  un  i5nonno  roloboma  congénital  de  f;i  pdu- 
pièrc  supérieure. 

Cest  trne  coïncidence  pritlmlogiquo  que  des  ocidistes  exer- 
çant depuis  bien  des  années  n'ont  peul-être  jamais  ren- 
contrée. 

il  est  même  permis  de  donter  qu'un  fait  analogoe  ail  déjà 
été  signalé,  car  le  coloboma  ou  arn'-l  de  développement  de  la 
paupière  supérieure  est  extrêmemcnl  lare  et  le  glaucome  esl 
lui-même  une  affeclion  relativement  peu  fréquente. 

De  plus,  il  n'est  pas  ordinaire,  pendant  un  traitement  do 
glaucome,  qu'une  névraljfii^  iriFacrale  des  plus  violentes  stn-- 
vienne  à  l'improvisle,  six  jours  après  une  iridectomie  absolu- 
ment normale,  au  moment  ou  l'œil  pouvait  être  considéré 
comme  guéri,  ou  du  moins  dans  les  meilleares  eonditionB 
possible»  de  guérison. 

Celle  névralgie  qui  dura  hniijours,  présentant  des  crises  ter- 
ribles de  longue  durée,  finit  par  amener  du  côté  de  l'œil  une 
iffilation  telle  que  la  crainte  était  réelle  et  fondée  de  voir  le 
bonrésullat  dû  k  l'irideclomie  rapidement  compromis.  Elle  a 
constitué  dans  cette  observation  un  épiphénomène  qne  je 
n'avais  jamais  rencontré  dans  le  cours  de  nombi'etrx  glaucomes 
en  traitement. 

Une  complication  de  cette  nature  a  d'autant  plus  lieu  d'in- 
téresser qu'elle  était  causée  par  une  névrose  du  tnjum<;ati  et 
non  par  un  état  intlammaloire  de  l'iris  consécutif  à  l'opéra- 
tion, hypothèse  qui  pent  venir  de  suite  à  l'esprit.  Ce  point  est 
prouvé  par  la  façon  dont  l'œil  s'est  rapidement  transformé, 
dés  !a  cessation  de  la  névralgie,  relrotivant  en  deux  jours,  ta 
gaérisoo  qu'une  semaine  de  douleurs  inouïes  avait  hnlti  dé' 
tnike. 

Enfin,  n'est-il  pas  curieux  de  connaître  la  manière  dont  la 
fonction  visuelle,  s'accomplit  dans  cet  œil,  actuelleiaent  gui5ri 
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d'une  cécilc  imminenle?  car  une  bizarrerie  du  sort  a  préasi- 
ment  réuai  dans  c<;t  oi^ne  un  coloboma  chirurgical  de  l'iris 
au  coloboma  congénilal  exislaol  sur  la  paupière  supérieure, 

Telle  est  l'esquisse  de  cette  affecLion  oculaire  que  je  rais 
maintenant  exposer  avec  les  détails  qu'elle  me  parait  mÉ- 
riler  : 

Obs.  :  Depuis  le  mois  de  décembre  1878,  Mue  ^■■-  remarque 
que  sa  vue  baisse. 

Des  lignes  au  crayon  tracées  sur  un  papier  blanc  cesseol  ps- 
duellement  d'être  appréciables. 

Par  iastants,  le  nuage  léger  qui  parait  voiler  les  tltlTérents  olijeli 
devient  plus  épais. 

Le  "âO  avril  Î879,  justement  in(|ulèle  de  cet  élat,  M'ieX...  vieni 
m'en  demander  la  cause  et  le  remède. 

Je  suis  en  présence  d'une  personne  k^ée  de  45  à  17  ans  eaviroa, 
louchant  donc  à  la  période  de  la  ménopause. 

Un  néphélion  el  un  leucome  que  j'entrevois  de  suite  et  quidi- 
tent  du  jeune  Âge,  dénotent  ([ue  le  tempérnmenl  a  commencé  pir 
être  lymphatique.  Puis, de  15  à  20  ans, le  système  nerveux  priluni: 
prédominance  très  grande  accruc-encore  par  des  travaui  iolellec- 
tuels  prolongés.  Ceux-ci  ilevinrent  même  l'occupation  profession- 
nelle. De  cet  état  dérivèrent  des  (roubles  gastriques  fréquents  el  pro- 
longés. En  résumé,  constitution  nerveuse  et  anémique. 

Du  côté  de  la  vue  l'élal  morbide  est  complexe. 

A  gauche:  œil  aveugle  el  perdu  depuis  l'enfance  probablomeni 
dans  les  conditions  suivantes.  Un  abcès  assez  élendu  de  l;i  cornét^a 
laissé  après  lui  une  large  synéchie  antérieure  el  un  leucome  xdh^ 
rent  grand  comme  un  petit  pois  soudant  la  partie  inférieure  de  lu 
pupille  à  la  cornée.  Par  ce  Tait,  la  vue  s' esl  anéantie  de  bonne  heure- 
Actuellement,  l'œil  n'offre  aucun  étal  inlkmmaloire  même  \iistr, 
mais  il  est  distendu,  légèrement  hydropHtalniique  el  notablentenl 
durT  +  3. 

Depuis  deux  mois  il  serait  le  siège  de  quelques  douleurs  sipiti. 
La  pression  au  niveau  de  la  onze  ciliaire  ne  provoque  aucune  sen- 
sibilité anormale.  Donc  œil  absoimncnl  perdu  coinmc  vue  et^lau- 
comateux.  L'examen  du  fond  de  l'œil  ue  peut  se  faire. 

A  droite  :  les  accidents  que  je  vais  décrire  ont  débuté  surtout «" 
1878,  et  ont  été  d'abord  caraclérisés  par  des  ohnubîlations  passa- 
gères. La  malade  notait  celte  particularité  connue  d'ailleurs,  que  1^ 
secousses  amélioraient  la  vue.  Par  exemple,  si,  celle-ci  élant  df-fec- 
tueuse,  M"b  X...  montait  en  voiture  ou  en  chemin  de  fer,  la  Wip' 
dationrcudait  la  vision  très  nette  un  quart  d'heure  après  le  dÉpirl. 
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Douleurs  hémicrànie unes  assez  vives,  intermittentes,  avec  exacer- 
bations  fortes  de  peu  de  durée. 

Quand  les  douleurs  augmentent  la  vue  diminue  peu  après. 
De  ce  côté  il  existe  un  coloboma  de  la  paupière,  affection  congé 
nilale  et  trop  étendue  pour  qu'on  doive  songer  à  y  remédier. 

Le  dessin  qu'on  verra  bientôt  montre  la  grandeur  de  ce  coloboma, 
nuis  les  bords  en  sont  très  minces  et  il  faudrait  aviver  large- 
ment avant  de  faire  une  blépharoplastie.  D'ailleurs,  c'est  le  glau- 
come qui  est  l'affection  urgente  et  réclamant  toute  notre  attention. 

Devant  le  tiers  interne  de  la  pupille  on  voit  une  petite  taie  cor- 
néenne,  un  peu  moins  apparente  sur  l'œil  que  sur  le  croquis 
(page  581).  La  conjonctive  montre  des  veines  variqueuses  sur  lo 
côté  interne  du  globe.  La  cornée  possède  sa  sensibilité  ordinaire  eK 
la  chambre  antérieure  est  normale  en  profondeur. 

La  pupille  a  4  millimètres  de  diamètre  mais  réagit  faiblement 
aux  variations  de  l'éclairage.  Tension  du  globe  T~f-2. 

L'ophtalmoscope  ne  fait  ici  que  confirmer  le  diagnostic  déjà  pro- 
bable. 

Papille  offrant  une  excavation  glaucomateuse  assez  prononcée 
avec  courbure  des  vaisseaux  et  rejet  sur  le  bord  de  la  papille. 
Battements  urlérieLs  aisés  à  produire.  Aucune  lésion  sur  la  rétin 
ou  sur  la  choroïde. 
Le  nerf  optique  est  pâle  sans  dénoter  une  atrophie  commençante. 
La  malade  accuse  coinme  signes  fonctionnels  la  vision  d'arr^-en- 
cîel  chaque  fois  que  l'œil  est  en  présence  d'une  lumière.  Ces  cercles 
irisés  ont  30cenlimèlres  de  diamètre  extérieur  et  20  centimètres  de 
diamètre  intérifur  autour  d'une  bougie  (|ue  je  place  à  1  mètre  de 
l'œil  et  ils  offrent  toutes  les  couleurs  du  prisme. 

Les  alternatives  de  mieux  et  de  pire  dans  la  vue  suivent  l'état 
hygrométrique  de  l'atmosphère;  moindre  quand  il  fait  humide, l'a- 
cuité devient  meilleure  èi  le  temps  est  sec. 

Pendant  cet  examen,  un  essai  de  vue  avec  l'échelle  de  Snellen 
donne  d'abord  i^,  et  un  instant  après-;",  différence  jj. 
Construction  normale  de  l'œil.  Pas  de  presbytie,  donc  pas  d'amé- 
lioration par  les  verres. 

Le  champ  visuel  est  rétréci  au  côté  interne.  Cet  essai  répété  deux 
fois  donne  un  résultat  alfirmatif. 

En  présence  de  ces  symptômes,  ma  conclusion  fut:  état  glauco- 
roateux  et  hydrophtalmiipiede  Tœil  gauche,  glaucome  subaigu  bien 
accusé  dans  l'œil  droit  dont  l'acuité  visuelle  conservée  permet 
l'examen  comph't  des  sym|)tômes  fonrlionnels  et  objectifs. 

Conséquemmenl,  j<^  l.iissai  pressentir  à  M"''  X...,  après  lui  avoin 
expliqué  les  points  principaux  de  son  affection,  qu'une  interventior 
chirurgicale  serait  nécessaire  sous  peu  de  jours. 
Depuis  plusieurs  mois,  M'^°  X...,  à  la  tête  d'une  maison  impor- 
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tante  avuil  nhasé  de  sa  vue  par  tlea  lectures  pralongées  el  iti 
préoccupations  si^rieuses  diminuant  le  sommeil  avaient  pu  lu  pri'-dit- 
poserau  glaucome. 

En  outre,  il  élail  possible  d'admellre  que  l'œil  perdu  où  eii&taii 
une  adhérence  étendue  de  l'iris  avec  la  cornée  avait  été  depnii 
longtemps  le  siège  d'un  processus  inilainniatoire  intérieur  et  cÙrQ- 
niqae  qui  avait  abouti  à  l'ét-it  glaucomaieux  el  bydrophtalmiqoc 
signalé.  Et  cet  œil  perdu  avait  peut-être  prédisposé  l'ceil  droit  à  tu 
état  analogue.  On  sait,  du  reste,  que  les  leucomes  adhérents  el  \ts 
synéchies  natéricures  produisent  assez  suuveul  ce  résultat. 

Pendant  viagi  jours  je  n'eus  pas  de  nouvelles  de  la  malade. 

Le  13  mai,  elle  me  fil  appeler.  Deux  jours  avant  elle  était  tembée 
dans  son  escalier.  Celle  chute  avait  causé  plusicttrs  contuîiiem  beD- 
reusement  sans  gravité  à  la  tête  etau\  membres. 

ISoitsous  l'iufluence  de  l'émotion  consécutive  à  cet  accident,  soil 
par  suite  de  la  marche  naturelle  de  l'atteclion  oculaire,  la  vue  était 
devenue  très  mauvaise. 

Lors  de  ce  deuxième  examen,  je  constate  une  allaque  franche  lie 
glaucome.  L'œil  est  très  dur  el  ne  lit  que  des  caractères  de  buil 
millimètres. 

Dès  qu'on  apporte  la  lampe  pour  l'enamen  ophtalmoscopique,  l'arc- 
en-ciel  apparaît  de  suite  exactement  di^crit  par  la  maUd^ , 

Il  est  impossible  de  voir  le  fond  de  l'mil,  c'est  à  puiiie  si  j'entre- 
vois la  papille.  Quant  à  examiner  ses  détails,  il  ne  faut  pas  y  son- 
ger. Le  corps  vitré  est  absolument  trouble.  Rien  de  cbangé  du  cW 
de  la  chambre  antérieure  ;  pas  de  larmoiement,  ni  roi^eur  j  "^ 
surface  de  l'œil. 

De  temps  en  temps,  ta  malade  a  un  soubresaut  el  porte  vivSB 
la  main  à  son  front.  Vue  douleur  vive  vient  de  puraitre  dans  la  a 
tié  ilroile  de  la  tète.  En  somjne,  depuis  janvier,  ces  hémicrini* 
augmentent  en  fréquence,  en  durée  et  eu  intensité,  et  la  vue,  luciile 
par  intervalles,  baisse  sensiblement. 

J'insiste  de  nouveau  sur  l'urgence  de  l'iridectomie  qui  estàtt 
sur  les  deux  yeux,  démontrant  que  plus  on  attendra  moins  imri 
de  chances  de  conserver  l'inlégrilé  de  la  vue.  

On  comprend  la  répugnance  éprouvée  par  MUe  x...  ii  pfewfre 
cette  détermination.  Elle  n'avait  qu'un  œil  doué  de  la  vue  el  il  fil- 
lait  lui  faire  subir  une  opération. 

Très  courageuse  et  d'une  rare  intelligence,  elle  sesoumellail  t^ 
principe  à  mon  avis,  saisissant  fort  bien  la  réalité  de  sa  maladii' 
dont  elle  analysait  exaclement  les  principaux  symptômes.  Snt 
mes  instances,  deux  oculistes  consultés  confirmjirent  mon  iliaï- 
nostic. 

La  malade  prit  alors  son  parti  et  fixa  elle-même  la  date  de  repf- 
ratioQ  aa  8  juin. 
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D'un  tempérament  exceptionnellement  nerveux,  l'emploi  du 
chlorororrae  lui  était  indispensable. 

Je  fis  les  deui  irtdeclomies  avec  toute  la  facilité  que  donne  un 
agent  anesthésirjue  supprimanl  les  mouvemenls  volontaires  ou  ins- 
tinctifs du  patient.  L'irideclomie  est  d'ailleurs  une  de  ces  opéralîoiis 
qu'on  peut  Taire  sùrciiient  même  cliez  des  malades  difliciles  ;  il  stiflit 
d'en  avoir  l'habitude. 

Les  deux  figures  ci-dessous  montrent  la  forme  des  pupilles  arti- 
ficielles. 


:m 


Œil  droit  :  Tïie 
Colahcmii  dR  la  jn 
A  rtlat  norinul  I 
eoinine  le  nionlre  •^f.ctaqai».  Claii- 
cama  Htgu  K^i^ri  pur  ririttei'tnniio. 
Avec  une  Tenlu  alénapr'^iquL-  de  I  niil- 
limËlre  liorixonUle,  l'ncuitâ  vl^uellu 
MtexMllenlc, 


QCil  gaudie  :  Large  leucome  kdhdrent 
ïDuitnnt  In  mnitiÉ  inférieure  de  l'iris 
i  la  cdi'rii^e.  CérM  depuis  rDnrinu. 
filai  glaiicomïleux  el  liydrophtalinl- 
que  guéri  par  l'iridectomie.  La  lignu 
piiii(.'lui^o  indiquR  lu  place  babiluolle 
du  bunl  de  la  paupière  supfrîeure. 


Je  donnai  à  la  pupille  arlilïciellc  droite  la  forme  indïqui^e  par  le 
dessin,  l'angle  exlurne  de  l'iris  élaiil  un  peu  plus  prononcé  afin  de 
ne  pas  altérer  la  forme  de  l,i  moitié  externe  de  la  pupille,  puisifue 
la  vision  se  faisait  de  ce  cttli,  en  dehors  de  In  taie  cornéeiine. 

A  cause  du  coloboma,  la  paupière  ne  recouvrait  pas  la  cornée.  Je 
Qs  néanmoins  la  pupille  artificielle  en  haut,  pensant  bien  que 
réblouissement  fanle  à  prévoir  ici  serait  plus  aisément  atténué  par 
des  conserves  tiiutét^s  que  si  la  pupille  élait  créée  dans  une  autre 
direction. 

Les  suites  do  l'opération  furent  absolument  normales  pendant 
quatre  jours  et  demi.  La  sclérotique  n'était  même  pas  rosée.  Pas  do 
sécrétion  pnriforine  ni  de  larmoiement. 

Tout  permettait  d'espérer  une  prompte  et  bonne  guérison  quand, 
dans  la  nuit  du  quatrième  au  cinquième  jour,  du  12  au  13  juin, 
des  douleurs  parurent  dans  la  moitié  droite  de  la  tête. 

A  ma  visite  du  (3  Juin,  la  malade  élait  très  soulTrunte.  L'œil  droit 
que  j'eiamiuai  de  suite  était  bien,  la  sclérotique  un  peu  rosée,  tous 
les  milieux,  cornée,  chambre  antérieure  el  pupille  en  parfait  étal. 

Les  sjmDtAmes  qui  venaient  de  faire  explosion  me  parurent  alors 
Ctre  ceux  d'uue  névralgie  susorbitaire.    Aucun  ?^e  d'iritis.  Le 
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parties  les  plus  iloiiloureuses  éLaienl  la  tempe  et  le  sourcil,  1>ll 
n'était  pas  le  siè^'e  de  lancemenls  prol'omis  aussi  pénibles. 

Je  proposai  une  injection  sous-cutanée  de  moipliine.  Mnis  cftl<r 
•substance  et  les  opiacés  déjà  expérimentés  dans  d'autres  maladies, 
n'avalent  produit  chez  M"*  X...  aucun  effet  calmant  et  elle  retosi 
uns  nouvelle  tentative.  ,J 

Sur  mes  instances,  elle  l'accepta  enfîn  maïs  le  résultat  fut  nul.  ^Ê 
malade  vomit  une  partie  de  la  journée.  ^Ê 

Les  douleurs  hémicrùniennes  augmentèrent  en  fréquence  et  CQ 
intensité. 

Le  15  juin,  elles  étaîenl  d'une  violence  très  grande.  Sulfate  île 
quinine  0,50,  pilules  aloctii|ues,  et  enveloppement  des  jambes  it 
de  la  ouate  et  sinspisalion. 

Vu  l'état  glaucomateux  des  yeux,  l'atropine  et  la  belladonsd 
voient  être  exclues. 

La  névralgie  dura  avec  des  rémiltences  irrégulières,  mais  II 
jours  assez  vive  du  vendredi  malin  13  juin,   au  vendredi  i 
20  juin  ;  le  summum  d'acuité  se  produisait  la  nuit. 

Pendant  cette  semaine,  M'i^X...,  soutirant  un  véritable  mart; 
ne  put  ni  dormir  ni  s'alimenter.  C'est  à  peine  si  quelques  cuilleréfs 
de  bouillon  purent  être  conservées  par  l'estomac. 

Nous  étions  en  présence  d'une  véritable  névralgie  tri  faciale  d'une 
intensité  rare. 

Recberchant  la  cause  de  cette  complication,  je  me  demandai  si 
on  devait  l'attribuer  :  1°  à  l'impression  morale  vive  que  la  nouvelle 
de  sa  maladie  et  la  nécessité  d'un  traitement  à  suivre  avait  produite 
chez  M'i"  X...  ;  2°  Du  8  an  12  juin,  la  température  fut  très  variable; 
peut-être  la  malade  avait-elle  eu  froid  à  la  lële  pendant  qu'on  aénil 
sa  cbambre  en  laissant  une  fenêtre  entrouverte  ;  3°  Malgré  ma  re- 
commandation de  ne  faire  aucun  essai  de  vue,  la  malade,  laissée 
seule  un  instant,  avait  saisi  un  livre  pour  juger  sa  vision  mais,  iki 
qu'elle  cherchait  à  accommoder,  des  douleurs  se  montraient  dé  suite 
dans  la  région  temporale. 

Je  suis  plus  porté  à  croire  que  cette  longue  attaque  nerveuse 
avait  été  préparée  par  les  crises  névralgiques  antérieures  colaei- 
dant  avec  les  poussées  glaucomateuses,  et  qu'elle  fut  le  résultalde 
l'iusoinmie  et  de  la  surexcitation  qui  précédèrent  le  coramencemeiil 
du  traitement. 

Si,  à  cette  époque,  du  13  au  20  juin,  l'œil  n'avait  point  été  opiré 
d'iridectoraie,  il  aurait  subi  certainement  tous  les  effets  d'ujie  atta- 
que très  grave  de  glaucome,  et  peut-être  la  vue  auraît-ellu  été 
anéantie. 

Avant  de  parler  de  l'état  de  l'œil  pendant  celle  névralgie  qui  dur» 

huit  jours,  disons  quelques  mots  de  cette  complication  inattendue. 

Si  l'on  veut  parcourir  la  description  de  la  névralgie  trifaciale  dus 
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les  auteurs  de  pathologie  *,  on  y  trouvera  tous  les  symptômes  obser- 
Tés  chez  notre  malade. 

Malgré  le  sulfate  de  quinine  continué  tous  les  jours  à  la  dose  de 
0,50,  les  crises  ne  diminuèrent  pas  d'intensité.  Elles  duraient  par- 
fois plusieurs  heures  de  suite. 

La  malade,  très  courageuse,  ne  pouvait  alors  s'empêcher  de  crier 
tant  la  douleur  était  violente. 

La  face  était  vultueuse,  les  yeux  larmoyants,  mais  surtout  le  droit, 
côté  de  la  névralgie.  Fréquemment  il  s'échappait  des  pîiupières  un 
flot  de  larmes  dû  certainement  à  Texcitation  des  nerfs  de  la  glande 
lacrymale,  phénomène  bien  différent  du  larmoiement  causé  par  le 
chagrin. 

En  effet,  notre  malade  ne  pleurait  réellement  que  d'un  œil.  Les 
mucosités  n.lsales  et  la  production  de  la  salive  étaient  notablement 
augmentées  du  côté  droit;  en  un  mot,  hypersécrétion  pendant  les 
crises  dans  toutes  les  glandes  innervées  par  le  trijumeau  droit. 

Les  douleurs  atteignaient  leur  paroxysme  quand,  nées  au  dessus 
du  sourcil,  elles  avaient  parcouru  le  front  et  la  tempe  pour  se  ter- 
miner dans  les  paupières  et  dans  les  cils.  Alors  la  malade  ne  pou- 
fait  plus  se  contenir  et  elle  déclarait  que  la  mort  était  mille  fois 
préférable  à  son  état. 

Quant  à  l'œil  droit,  j'ai  dit  qu'il  était  bien  au  début  de  cette  né- 
vralgie, cinq  jours  après  l'opération.  Mais  je  fus  très  alarmé  de  voir 
survenir  une  névralgie  aussi  violente  autour  d'un  œil  récemment 
opéré,  et  mon  inquiétude  augmenta  quand  la  conjonctive  devint 
absolument  rouge  formant  un  chémosis  au  côté  interne. 

Jusqu'au  10  juin,  la  vue  se  maintint,  mais  le  larmoiement  et  les 
crises  continuant,  la  malade  m'annonça  bientôt  qu'elle  voyait  de 
moins  en  moins. 

Le  47  juin  (cinquième  jour  de  la  névralgie),  l'œil  comptait  à  peine 
les  doigts  et  reconnaissait  confusément  les  plus  gros  objets  en- 
lironnants.  Je  ne  vis  jamais,  pendant  les  crises,  de  suintement  se 
produire  au  niveau  de  la  cicatrice  cornéonne  et  la  chambre  anté- 
rieure resta  toujours  la  même,  ni  plus  ni  moins  profonde. 

A  chaque  visite  j'examinais  très  attentivement  l'état  de  l'iris, 
craignant  de  voir  un  exsudât  se  «former  sur  la  pupille  et  une  irido- 
choroiditc  faire  explosion.  Il  n'en  fut  rien,  la  pupille  resta  toujours 
netie  et  saine  ce  qui  me  fit  conserver  de  l'espoir. 

Conjointement  au  traitement  général,  quinine,  pilules  aloétiques 
et  sinapisation  générale  avec  de  l'eau  de  moutarde,  j'avais  prescrit 
des^nstillations  de  sulfate  d'ésérine,  des  compresses  chaudes  sur  le 
front. 

1.  Grisllc,  18G5,  t.  U,  p.  715  et  suiv.;  Jaccoiid,  1870,  t.  1,  p.  459  o{  suiv. 


hn  t^i  j'y  Ajoutai  des  sudalions. 

Mats  Ml'''  \.,.  craignait  de  cninprompitre  le  succès  46  l'opÉratiw 
B[i  eiiiploj'anl  l'ér^iilË  ei  préfiïiaU  s'appliquer  sur  U  rionl  des 
linges  mouilli^s  d'^au  froids. 

Toyanl  que  le  mal  résistait,  j'insistai  très  éjiei^iquement  tat 
l'i^inploi  de  rësériiie,  des  compresses  chaudes  et  des  sudalioiis;  ce 
qui  fut  exécuté.  A  partir  de  ce  moment,  les  17,  18  el  19  juin,  les 
douleurs  commencèrent  4  s'amender.  La  chaleur,  inlus  tH  eilra. 
, tisane  el  compresses  Iqjn  d'i!xaspcrer  les  douleurs  les  calmaient  au 
coiilraire, 

Je  pense  que  c'est  à  cette  thérapeutique  que  nous  dûmes  la  dis- 
parition de  la  névralgie.  A  ce  moment,  onze  et  douze  jours  après 
'epéralioij,  msigré  le  trouble  considérable  de  la  vue  qui  faisnil 
pr^indre  une  cérité  rapide,  les  contours  de  la  pupille-  étuieut  tou- 
jours précis  el  son  champ  d'un  noir  d'ébèns. 

Dans  la  nuit  du  19  au  20  juin,  l'intensité  et  la  fréquence  liet 
crises  diminuèrent. 

Fetidanl  la  semaine  précédente,  l'œil  gauche  ne  devint  jainaiE 
rouge  et  douloureux,  il  était  néanmoins  plus  sensible. 

Le  âO  juin,  à  quatre  hoiireE,  une  transformation  complète  s'él»il 
opérée  dans  l'étal  de  la  malade.  Physionomie  naturelle,  plus  de  lar- 
inoiemeni  et  l'œil  qui, trente  heures  avant  était  ettrëmemeut  rouge, 
s'est  trouvé  k  peine  rosé.  J'en  croyais  à  peine  mes  yeuï. 

La  vue  encore  trouble  devenait  nieitleure.  Itaiii  le  moindre  esui 

fiour  accommoder,  pour  essayer  de  lire  l'heure  à  une  montre  réml- 
ait  des  douleurs  pén  oculaires  subites,  surtout  vers  l'angle  eilerne 
^e^  paupières. 

if^  ^^  jqin,  l'œil  est  totalement  guéri. 

La  sclérotique  a  repris  sa  teinte  blanche  et  la  vue  est  bonne. 

ffH  fésHni(  •  Le  8  juin,  à  quatre  heures,  irjdeclomie  aut  deui 

I)l)  S  1^1' 13ji)in,  les  sijiles  4l>  l'opération  sont  absolument  nor- 
males, j^s  yeujL  ne  sont  ni  rouges  ni  larmoyants. 

^^  ^â  JHiD,  vers  un^  heure  d"  n^atin,  névralgie  dans  le  cAté  droit 
4fi  la  |éte,.  pfenanl  jtientôl  |^s  caractères  il'tili^  névralgie  triTacinle. 
.  l^'u;||.  r^^i&^e  peu()autiiuaU'i;ji)urg.  piiiii,v£rA  le  17, 1»  vue  diirij- 
f\mi  el  l?,ppnjjtmçtjve  se  congestjounp  énormémenl- 

Le  âO,  lessudaljnns,  lesuoinpce^sQS  uf^mles.^nrle  front  Bt  l'iiii- 
fm  m  l'œil  ffïi't  diïparailm  la?  JqHliîurs. 
:   l^i\iaui,  l'mil  estlgu^ri  «1  Ut  i^  v^mnt/^fpi,  (t«  uu  milli- 

.pAlre-  .,■  . 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  Ml'''  X...  conserva  une  certikifle 
sensibilité  dans  le  sourcil  el  dans  la  moitié  droite  du  front  ;  le  froiil 
l'augmentait,  aussi  employa-t-on  toujours  de  l'eau  tiède  pour  les 
soins  de  toilette. 
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Le  16  juillety  la  malade  me  dit  que  sa  vue  reste  défectueuse  et 
moins  précise  qu'avant  l'opération. 

Elle  lit,  mais  diffirilement  et  cet  état  la  désole. 
Comme  j'avais  prévu  que  les  conditions  optiques  de  Tœil  se  trou- 
veraient chanf[ées  par  l'addition  d'un  coloboma  de  l'iris  à  celui  de 
la  paupière  supérieure,  je  fis  un  trou  stéaopéique  dans  une  carte  de 
visite  et  je  priai  W^^  X...  do  faire,  au  moyen  de  celte  pupille  impro- 
visée, un  essai  de  vue. 

Sa  ligure  devint  instantanément  rayonnante  :  «  Ma  vue  existe, 
dit-elle,  je  la  retrouve  aussi  nette  qu'avant  ma  maladie,  car  à  tra- 
vers ce  trou  je  distin^e  les  détails  des  plus  fins  caractères.  » 

Le  (rouble  de  la  vue  dû  vraisemblablement  à  l'aberration  de  cour- 
bure du  cristallin  (la  distance  focale  de  ses  bords  n'étant  pas  la 
même  que  celle  de  sa  partie  centrale)  disparaissait  de  suite  par 
remploi  du  trou  siénopéique. 

21  août,  La  vision  s'est  encore  améliorée  et  M*ieX...  lit  cou- 
ramment tous  les  caractères  d'imprimerie.  Mais  veut-elle  voir  plus 
longtemps  ou  plus  aisément,  elle  s'aide  d'une  fente  sténopéique 
ds  1  millimètre  tenue  horizontalement,  ou  elle  obture  avec  l'index  le 
trou  delà  paupière  supérieure  cl  l'acuité  visuelle  devient  meilleure. 

A  distance,  l'œil  est  ébloui,  inconvénient  auquel  j'ai  remédié  par 
des  verres  fumés  dans  une  monture 'portant  au-dessus  du  verre 
droit  un  abat-jour  en  tôle  d'acier  se  moulant  exactement  sur  le 
sourcil  depuis  le  nez  jusqu'à  la  branche  des  conserves. 

L'intérieur  de  cette  pla(|uelte  est  recouvert  d'une  couche  de  ver- 
QÎ8  noir.  Masquée  derrière  les  conserves,  sous  le  sourcil,  elle  est 
peu  visible  et  rend  un  réel  service. 

Quand  Mn«  X...  Cwe  une  lumière,  les  arcs-en-ciel  n'existent  plus 
comme  avant  l'opération  ;  mais  l'œil  étant  privé  de  son  diaphragme 
et  de  sa  paupière  supérieure,  perçoit,  au  dessus  de  la  lumière  deux 
traînées  lumineuses  de  10  à  15  centimètres  qui  s'écartent  en  forme 
deV. 

Sauf  cet  inconvénient  ot  celui  de  se  servir  parfois  d'une  fente  sté- 
nopéique, lesquels  proviennent  de  rexistence  du  coloboma  de  la 
paupière,  la  vue  est  restituée  ad  integrum  et  la  malade  a  conscience 
de  l'heureuse  transformation  qui  s'est  opérée  dans  son  œil  par  le 
tàii  de  l'iridectomie. 

Il  est  vraisemblable  que  si  la  violente  crise  névralgique  avait  eu 
lieu  avant  l'opération,  la  vue  eût  été  anéantie  pour  toujours  dans 
une  attaque  terrible  de  glaucome.  L'œil  a  été  sauvegardé  et  a  pu 
résister  à  la  névrose  du  trijumeau  grâce  à  la  modification  apportée 
dan«  ses  fonctions  internes  et  dans  sa  tension  par  l'iridectomie. 

La  malade  a  maintenant  bien  conscience  en  palpant  ses  yeux  qu'ils 
ne  sont  plus  durs  et  ijue  l'Iiydrophlalinie  a  notablement  diminué  à 
gauche.  {A  suivre.) 
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A  LA  VARIOLE,  etc. 

* 

Pur     le    docteur    ROMIÉR.   (de   I^l^ffe). 

En  1876,  j'ai  publié  un  travail  *  dont  une  partie  était  con- 
sacrée à  rétiologie  delà  cataracte  pointilUe.  Cette  forme  de 
cataracte,  qui  est  considérée  comme  rare  par  la  plupart  des 
auteurs,  m'avait  frappé,  parce  que  je  la  retrouvais  dans  des 
cas  qui  avaient  entre  eux  certaines  analogies.  Ainsi  (j'écarte 
ici  les  cataractes  poinlillées  qui  se  rencontrent  dans  certaines 
affections  oculaires,  telles  que  la  choroïdile,  rirido-choroï- 
dite,  etc.,  et  celles  dont  je  n'ai  pu  déceler  l'origine)  dans 
vingt-cinq  cas  de  cataracte  pointillée  double  j'avais  constaté 
l'existence  de  conditions  générales  assez  semblables,  pour  ac- 
corder à  celles-ci  un  rôle  influent  dans  la  formation  des  opa- 
cités cristalliniennes.  Dans  ces  conditions,  l'organisme  avait 
subi  de  grandes  pertes,  et  l'état  général  était  rendu  tel  qu'il 
méritait  la  dénomination  de  mauvais,  de  débile  ;  il  était  affai- 
bli. Il  en  est  ainsi  dans  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  variole, 
dans  la  chlorose,  dans  les  pertes  menstruelles  trop  af)on- 
dantes,  dans  les  suppurations  longues,  etc.  Je  voyais  donc 
des  cataractes  qui  existaient  après  une  de  ces  maladies,  et  à  un 
âge  bien  au-  dessous  de  celui  où  elles  se  montrent  générale- 
ment. J'ai  signalé  en  môme  temps  ce  fait  intéressant,  à  savoir 
que  si  l'état  général  devient  rapidement  plus  mauvais,  les 
opacités  cristalliniennes  augmentent  vite,  alors  que  la  marche 
de  la  cataracte  pointillée  est  ordinairement  très  lente.  Ce  feit, 
qui  ressort  d'une  manière  évidente  des  deux  observations 
suivantes,  appuie  l'opinion  qu'une  maladie  débilitant  Vof- 
ganisme  peut  produire  la  cataracte. 

R.  N...,  vingt-six  ans,  ouvrier  mineur,  vient  me  consulter 
en  septembre  1872,  pour  sa  vue  qui  s'affaiblit  depuis  plu- 
sieurs mois.  A  la  suite  d'un  accident  survenu  il  y  a  un  an  en- 

1.  Delà  Cataracte.   Quelques  remarques  concernant  rétiolngie.  etc. ,  par  le 
b^  Romiée. 
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viron  (déchirure  de  rurèthre),  ce  jeune  homme  a  été  atteint 
d'un  grand  nombre  d'abcès  iirineux.  Sa  santé  générale  h\isse 
beaucoup  à  désirer.  11  lousse  souvent  et  a  l'aspect  d'un  tuber- 
culeux. Il  est  porteur  de  deux  cataractes  :  celle  de  l'œil  droit 
est  ponctuée,  celle  de  l'œil  gauche  est  plus  avancée.  L;\  rétine, 
qui  peut  être  explorée  à  droite,  est  indemne  de  toute  lésion. 
A  la  fin  d'octobre,  la  cataracte  gauche  est  presque  complète; 
à  l'œil  droit,  elle  avance  rapidement.  Laphthisie  aemportéle 
malade  quelques  mois  après. 

G.  A... ,  trente  ans,  menuisier,  me  fait  constater,  le  2  août 
1876,  qu'il  est  atteint  d'une  cataracte  çointillée  aux  deux 
yeux.  Cet  homme  a  remarqué  que  sa  vue  baissait  insensible- 
ment depuis  qu'il  est  malade  :  sa  gène  respiratoire  et  son 
aspect  montrent  assez  qu'il  est  atteint  d'une  affection  cardio- 
pulmonaire.  Depuis  un  mois  environ  que  «  sa  bronchite  » 
s'est  aggravée,  il  voit  moins  bien  encore.  Le  6  septembre, 
rétat  du  malade  paraît  bien  plus  mauvais,  il  se  sent,  du 
reste,  beaucoup  plus  mal,  et  les  opacités  pointillées  des  cris- 
tallins sont  remplacées  par  un  aspect  opaque  plus  général. 

Les  deux  observations  de  cataractes  consécutives  à  la  fièvre 
typhoïde  que  vient  de  publier  *  M.  le  P'  Trélat  confirment  les 
idées  que  j'ai  émises  il  y  a  trois  ans.  (les  observations  se  rap- 
portent à  deux  jeunes  filles  sœurs, qui,  au  môme  âge,  à  vingt- 
cinq  ans,  ont  été  atteintes  de  cataractes  doubles  (la  teinte 
blanc  bleuâtre  nacrée,  montrait  qu'on  avait  affaire  à  des  ca- 
taractes occupant  les  couches  corticales  du  cristallin).  Toutes 
les  deux  avaient  ou  la  lièvn?  typhoïde  et  avaient  n^marqué 
que  leur  acuité  visuelle  avait  diminué  insensibloinnnt  peu  de 
temps  après  cette  maladie.  L'évolution  du  processus  pour 
rendre  complètes  les  cataractes  avait  exigé  dtHixans  dans  un 
cas,  et  deux  ans  et  demi  dans  l'autre.  Cette  coïncidence  de  la 
cataracte  débutant  chez  les  deux  jeunes  filles,  après  la  fièvre 
typhoïde,  a  fait  considérer  celle-ci  par  hî  savant  professeur  de 
Paris  comme  devant  être  la  caus^îde  ces  opacités  du  cristallin. 
Nous  nous  sommes  donc  rencontrés  sur  le  point  concernant 

1 .  GM%€tU  de$  Hipitaux.  Mai  1879. 
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l'influence  ctiologiqiie  de  la  fièvre  typhoïde;  mais  j'avais 
en  outre  signalé  la  variole,  etc. 

Depuis  lors  mes  recherches  sur  cette  question  ont  continué 
et  j'ai  eu  l'occasion  de  recueillir  les  nouvelles  obserTations 
suivantes  : 

I.  M""*  R.-C...,  trente-et-unans,  a  été  atteinteil  y  a  cinq  ans 
(nous  sommes  en  janvier  4877)  d'une  scarlatine  grave. Penit 
temps  après,  elle  s'aperçut  que  sa  vue  s'affaiblissait,  et  cet  affai- 
blissement a  été  en  se  prononçant  de  plus  en  plus.  L'éclairage 
oblique  fait  constater  des  cataractes  pointillées  déjà  fort  avan- 
cées. La  malade  est  assez  anémique. 

II.  M"*  Marguerite  Alb...,  vingt  ans,  se  plaint,  le  40  jan- 
vier 4877,  que  la  lecture  soutenue  devient  difficile.  Elle  porte 
deux  cataractes po m tillées.  Elle  est  forte,  bien  constituée;  sa 
santé  est  excellente;  mais,à  l'âge  de  quatorze  ans,  elle  a  parcouru 
une  maladie  grave  (fièvre  typhoïde?)  qui  a  duré  deux  mois. 

III.  M™*  Van  Dr.  .,  trente7deux  ans,  vient  me  consulter  le 
22  janvier  4877,  parce  que,  devant  écrire  beaucoup,  ses  yeux 
se  fatiguent  vite,  surtout  le  soir.  Elle  s'aperçoit  de  cette  fatigue 
(asthénopie  accommodative)  depuis  qu'elle  a  été  malade.  Il  y  a 
un  an,  elle  a  eu  une  fausse-couche,  suivie  de  nombreuses  A 
abondantes  pertes  de  sang  qui  ont  compromis  sérieusement 
sa  vie.  Celte  dame,  qui  est  très  lymphatique,  a  toujours  été 
accablée  de  pertes  blanches.  Elle  offre  des  cataractes  poin- 
tillées, 

IV.  M.  Til...,trente-neufans,cstporteur,le44  février4877, 
de  deux  cataractes  demi-molles,  presque  complètes.  Celte 
affection  a  débuté  quelque  temps  après  une  fièvre  typhoïde 
grave,  il  y  a  dix  ans.  Avant  cette  typhoïde,  sa  vue  était  excel- 
lente; sa  santé  générale  est  bonne. 

V.  M.  Paul  Vir...,  dix-neuf  ans,  voit  très  mal,  ce  qui  pro- 
vient de  cataractes  pointillées.  Je  l'examine  le  7  mars  4877. 
Je  sais  qu'il  a  été  très  dangereusement  malade  à  Tûge  de 
treize  ans,  mais  il  ne  peut  me  dire  quelle  est  la  maladie  qui 
l'a  frappé.  C'est  un  jeune  homme  fort.  Je  le  revois,  en  avril 
4879,  avec  des  cataractes  presque  complètes. 

VI.  M"*®  Dem...,  trente-quatre  ans,  vient  me  consulter  le 
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22  octobre  1877,  pour  une  iritis  légère  à  Tœil  droit.  Je  dé- 
couvre en  même  temps  des  cataractes  pointUlées.  Les  cho- 
roïdes ne  sont  pas  malades.  N'ayant  pas  à  appliquer  sa  vue 
sur  de  fins  objets,  elle  ne  s'est  pas  aperçue  que  son  acuité 
visuelle  avait  diminué.  Elle  m'apprend  qu'elle  a  été  atteinte 
(Tune  muqueuse  en  \H69  ;  mais  depuis  lors  sa  santé  s'est 
maintenue  toujouis  bonne. 

Vil.  M"*  L...,  religieuse,  Irenfe  ans,  se  plaint,  le  42 
décembre  1877  de  ce  que  la  lecture  lui  est  difficile,  à  moins 
que  l'éclairage  ne  soit  intense.  Elle  porte  deux  cataractes 
pointUlées.  Il  y  a  une  dizaine  d'années,  elle  a  fait  une  fièvre 
muqueuse  grave. 

VIII.  M.  Jean  D...,  quarante-deux  ans,  me  dit,  le  8  janvier 
1878,  que  depuis  cinq  ans,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde 
grave,  sa  vue  s'afïiiiblit.  J'en  trouve  la  cause  dans  la  présence 
de  très  nombreux  points  opaques  dans  ses  cristallins. 

IX.  M.  Louis  D...,  trente  ot  un  ans,  accuse,  le  3  avril  1878, 
des  phénomènes  d'asthénopicaccommodative.En  l'examinant 
je  note  S  =  1/2  avec  -f  2D,  et  je  constate  deux  cataractes 
pointUlées,  La  santé  est  bonne  ;  mais  à  l'Age  de  douze  ans,  il 
a  surmonté  une  scarlaline  grave,  suivie  d'une  hydropisie 
générale. 

X.  M"*  Justine  G...,  trente-deux  ans,  me  raconte,  le  8  mai 
1878,  qu'il  lui  paraît  que  sa  vue  s'affaiblit.  C'est  une  petite 
personne  bossue,  affectoe  d'une  maladie  du  cœur  et  ayant 
subi  plusieurs  maladies  graves  qui  ont  failli  l'emporter.  Vers 
l'âge  de  dix-huit  ans,  elle  a  traversé  une  muqueuse  grave. 
L'examen  me  montre  deux  cataractes  pointUlées. 

XI.  M"'  Marguerite  X...,  quarante  ans,  lit  diflicilcment,  le  17 
mai  1878,  un  caractère  ordinaire,  ce  qui  tient  à  Texistence  de 
cataractes  pointUlées.  A  dix  ans,  elle  a  eu  une  lièvre  typhoïde 
grave.  Son  état  général  paraît  excellent. 

XII.  M.  M...,  trente-trois  ans,  le  25  juin  1878,  constate  que 
son  œil  droit  semble  plus  faible  que  le  gauche.  L'éclairage 
oblique  me  fait  voir  deux  cataractes  poinliUoos,  avec  cette 
diiïérence  que  les  opacités  sont  moins  nombreuses  à  gauche. 
M.  M...  dont  la  santé  est  bonne,  a  souffert  il  y  a  cinq  ans  d'une 
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fièvre  muqueuse  qui  a  duré  près  de  deux  mois.  Il  ne  croilpas 
avoir  été  antérieurement  jamais  sérieusement  malade. 

XIII.  M"*  Anne  D... ,  trenle-deux  ans,  que  j'examine  le  4 
juillet  1878,est  atteinte  de  cataracte pointillée  auxdeuxyeui. 
Elle  a  eu  la  variole  à  douze  ans  ;  elle  en  porte  assez  les  mar- 
ques. Sa  santé  laisse  à  désirer  :  elle  est  chlorotique  et  a  de 
nombreuses  pertes  blanches. 

XIV.  W^'  Félicie  W...,  dix-sept  ans,  présente, le  7  ocfobre 
1878,  des  opacités  dans  les  deux  cristallins;  à  l'âge  de  six 
ans,'  elle  fut  frappée  d'une  variole  grave,  dont  elle  porte  les 
traces  profondes  sur  la  figure. 

XV.  M°™°  Marie  M...  est  une  petite  femme  fachitiquè  qui, 
il  y  a  dix  ans  (elle  a  quarante  ans  le  8  janvier  1879),  a  subi 
l'opération  césarienne  Elle  offre  des  cataractes  pointillées. 
qui  arrivent  presque  à  l'opacité  générale  et  uniforme. 

XVI.  Joseph  Per...,  15  ans,  présente,  le  24  janvier  1879, 
deux  cataractes  pointillées.  Il  a  été  gravement  et  longtemps 
malade  à  l'âge  de  dix  ans. 

XVII.  M.  Walter  Lcg...,  20  ans,  a  eu  la  vue  affaiblie  et 
l'ouïe  rendue  dure  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde  grave. 
Le  20  février  1879,  à  travers  le  trou  de  l'appareil  sténopéique, 
il  lit  facilement  le  n°  2  de  l'échelle  typographique  de  Snellen. 
L'ophtalmoscope  montre  le  fond  de  l'œil  indemne  de  toute 
lésion.  Les  deux  yeux  offrent  une  cataracte  pointillée. 

XVIII.  Mademoiselle  Marie  Aug...,  36  ans,  me  consulte  le 
5  mai  1879,  pour  un  affaiblissement  de  la  vue  qu'elle  rémarque 
depuis  longtemps  déjà.  Sa  santé  n'est  pas  satisfaisante;  depuis 
plusieurs  années  elle  est  choro-anémique  à-  un  haut  degré.  Je 
constate  chez  elle  l'existence  de  cataractes  pointillées. 

XIX.  Madame  Lej...,  30  ans,  est  une  femme  chétive  d'appa- 
rence ;  elle  a  eu  trois  enfants,  et  avant  novembre  1878,  n'avait 
jamais  eu  aucune  maladie  sérieuse;  à  cette  époque,  elle  a 
pris  un  rhumatisme  articulaire  grave  qui  l'a  tenue  au  lit 
plusieurs  mois;  c'est  à  cette  ôpoque  qu'elle  fait  remonter 
Taffaiblissement  de  sa  vue,  celui-ci  est  dû  à  deux  cataractes 
pointillées.  Les  opacités  ne  sont  pas  très  nombreuses,  mais 
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elles  sont  plus  étendues  que  dans  la  plupart  des  cas.  J'examine 
celle  dame  le  8  juin  1879. 

Les  44  cas  que  j'ai  observés,  31  chez  la  femme  et  13  chez 
l'homme,  se  rapportent  : 

47  à  la  fièvre  typhoïde, 

7  à  la  variole, 
"  3  à  la  scarlatine, 

7  à  la  chlorose  (hémorragie,  pertes  abondantes,  etc.), 

40  à  des  maladies  diverses  (suppuration  longue,  rachitisme, 
maladie  du  cœur,  etc.) 

La  moyenne  de  Tage  où  j'ai  conslaté  ces  cataractes  est  trente 
ans,  mais  les  malades  disent  souvent  avoir  remarqué  l'alTai- 
blissement  de  leur  vue  quelques  mois  à  un  an  après  la  maladie 
générale. 

D'après  mes  observations,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la 
scarlatine,  la  chlorose,  etc.,  doivent  èlre  considérées  comme 
pouvant  déterminer  la  cataracte  pointillée  qui,  en  se  complé- 
lant,  devient  une  cataracte  demi-molle. 

C'est  d'aulimt  plus  admissible  que  la  leucémie  el  la  phos- 
phaturie  (Dor,  Teissier,  etc.)  sont  aussi  l'origine  de  la  cata- 
racte; que  depuis  longtemps  on  a  signalé  la  cataracte  chez  les 
enfants  raclii tiques.  Chez  ceux-ci  on  lui  a  attribué  diverses 
causes:  selon  Arll,  c'est  un  eflet  des  convulsions,  cristallin 
secoué;  pour  Ilorner  et  Davidson,  c'est  un  syptônie  du  rachi- 
tisme; d'après  Nicati,  c'esl  un  ivsullat  du  rachilisine,  c'est  en 
quelque  sorte  une  variété  de  la  cataracte  phosphalurique.  f;^ 

Toutes  les  maladies  générales  sont  donc  capables,  tout 
comme  rerj>otisine  el  le  diabète,  de  provocpier  ropacilication 
des  cristallins.  Mais  il  n'y  a  pas  de  cataractes  dans  tous  les  cas 
de  diabète,  et  de  même  toute  lièvn'  typhoïde,  toute  variole,  etc. , 
ne  déterminera  pas  inévitablement  le  trouble  de  la  lentille 
oculaire. 

Ce  qui  semble  confiriner  cette  influence  de  Tétat  général 
dans  la  production  des  oj>arités  cristallinieîines,  c'est  que 
celles-ci,  comme  il  résulte  de  mes  observations,  resteront 
stationnai res  lorsque  la  santé  sera  maintenue  dans  de  bonnes 
conditions;  de  môme  l'organisme  se  débilitant  de  plus  en  plus, 
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comme  je  Tai  montré  plus  haut,  les  cataracles  se  coipplèUil 
rapidemenl.  II  suit  dn  là  les  indications  théi'apeutiques  soi- 
vantcs  :  maintenir  VéM  général  dans  les  meilleures  coodîlioDS 
possibles,  et,  pendant  les  maladies,  soutenir  aidant  que  iairè 
se  peut  les  forces  des  sujets. 

L'explication  à  donner  de  cette  production  delà calanMSle  , 
semble  devoir  se  rapprocher  de  celle  de  l'origine  de  la  cato* 
racte  diabétique.  On  sait  que  le  cristallin  se  nourrît  par  Tin- 
termédiaire  de  riiumeur  aqueuse  et  conformément  aux  lois 
de  l'osmose  ;  les  expériences  de  Kunde  sur  les  grenoviUesMt 
démontré  que  le  cristallin  s'opacifie,  lorsque  la  densité  du 
sérum  sanguin  est  élevée  au  moyen  d'une  solution  de  chlorure 
de  sodium  dans  les  veines.  Dans  ce  cas,  la  densité  de  Thumeor 
aqueuse  est  au<;mentée  en  proportion  du  degré  de  densité  da 
sérum  sanguin  ;  iken  résultera  pour  le  cristallin  une  absorp- 
tion moins  grande  et  une  perte  plus  considérable  de  liquidei. 
d'où  ses  opacités.  Telle  est  brièvement  Texplication  admise* 
pour  la  production  de  la  cataracte  diabétique. 

Cette  explication  a  été  dernièrement  combattue  par  Deutsch- 
mann,  qui  a  répété  et  qui  a  varié  beaucoup  les  expériences de^ 
Kunde.  Cet  auteur  a  produit  l'opacification  du  cristallin  avee« 
des  solutions  de  sel  marin  de  1  p.  100  et  même  de  1/4  p.  100. 
Mais  il  n'obtient  ces  mêmes  résultats  avec  les  solutions  sve 
crées  qu'à  la  condition  que  celles-cisetrouventdansles.propo^.i 
tionsde5p.  100.  Ainsi,  Deutschmann  a  ^cherché  sur  le  cadavre 
et  sur  les  animaux  quelle  est  la  quantité  de  sucre  que  doit 
renfermer  l'humeur  aqueuse  et  l'humeur  vitrée  pour  que  le 
cristallin  perde  sa  transparence^,  et  il  a  reconnu  que  les  solu- 
tions sucrées  injectées  dans  la  chambre  antérieure  et  dans  le  ^ 
corps  vitré  devaient  être  au  moins  de  5  p.  100.  Si  chez  le» 
animaux  on  injecte  des  solutions  sucrées  soit  dans  les  cavités 
splanchniques,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  en. 
ayant  même  la  précaution  de  lier  les  vaisseaux  du  rein,  afin 
d'éviter  une  trop  prompte  élimination,  il  ne  se  forme  pas  de 
catiu'acte,  ce  qui  tient  à  ce  que,  malgré  toutes  ces  précau- 
tions,  l'humeur  aqueuse  et  le  corps  vitré  ne  renferfl^enl 
qu'une  très  faible  proportion  de  sucre,  0,3  p.,  100  en^rea. 
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PourUcutschmann,  ces  expériences  démontrent  qu'il  ne  faut 
paB  attribuer  la  cataracte  di:)bélique  à  la  présence  du  sucre 
dans  l'humeur  aqueuse,  puisqu'il  est  avéré,  d'après  les  re- 
cherches récentes,  que  les  milieux  de  l'œil  ne  renferment  que 
de  très  faibles  proportions  de  sucre,  alors  même  qu'il  y  en  a 
des  quantités  considérables  dans  les  urines. 

Il  me  pai*aît  que  Deutschmann  ne  tient  pas  assez  compte 
du  temps.  Ainsi,  dans  ses  expériences,  il  provoque  en  très 
peu  de  temps,  au  moyen  d'une  solution  sucrée  de  5  p.  100,  la 
formation  de  la  cataracte  ;  mais  si  Texpérienre  pouvait  durer 
pendant  un  temps  très  loujç,  n'obtiendrait-il  pas  l'opacité  cris- 
tallinienne  au  moyen  d'une  solution  très  faible?  Dans  le  dia- 
bète, la  solution  sucrée  est  faible,  mais  elle  agit  pendant  des 
mois,  pendant  des  années  avant  d'avoir  troublé  les  lentilles 
oculaires. 

Je  crois  donc  devoir  m'en  tenir  encore  à  l'explication  géné- 
ralement admise  en  ce  qui  concerne  la  cataracte  diabétique; 
et  cette  explication  peut  très  bien  s'appliquer  aux  cas  qui  nous 
occupent.  Knelfet,  dans  les  observations  que  j'ai  rapportées, 
il  est  survenu  aussi  des  modifications  dans  le  sang;  ces  modi- 
fications ont  nécessairement  déterminé  des  cliangements  dans 
kl  densité  du  l'humeur  aqueuse  et  par  suite  dans  Tétat  des 
cristallins. 


DU    MÉLANO-SAUIIOMK  DK   LA   RÉGION 

ANTKI'.IKUIIK    KT   KXTKIlIKUUK  DK   I/ŒIL, 
<:oNSIDKIitl  SUUTOLT  AU   l'OlNT   DK    VUE  CLINIQUE 

pur  lo  B^  .%.  UIMMKAIKTGI.^. 

Kxti'ails, 

Lorsqu'on  parcourt  les  travaux  publiés  sur  los  mélano-sar- 
comes  de  l'u'il,  on  «onslate  (|ue  les  aul<nirs  ont  eu  surtout  en 
vue  r»Mi\  qui  un!  plis  naissanr»»  dans  les  paitirs  internes  de 
Torgane  de  la  vision.  Pour  ci'iix  qui  primitivement  se  déve- 
loppent sur  les  parties  extérieures,  il  n'en  est  fait  en  général 

RBG.  D'OPHT.  i879.  M 
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qu'une  faible  mention.  Touteleiir  histoire  estassimilée  àcelle 
des  tumeurs  inélaniques  en  général,  mais  à  tort,  si  Ton  se 
rapporte  à  ce  qui  ressort  de  l(Mir  élude  particulière.  Us  com- 
portent, en  effet,  pour  n'en  dire  qu'un  mot,  un  pronostic  qui 
dans  bien  des  cas  est  Tavorable. 

Ce  fait  de  la  bénignité  de  certains  mélano-sarcomes  de 
l'œil  a  du  reste  été  entrevu  par  quelques  observateurs  qui 
se  sont  contentés  de  publier  les  cas  qui  les  avaient  vivemeÉ 
frappés ^Warren',  Pamard%  Animon\Lebert%  Sichel*,  De- 
marquay ',  Virchow^  comptent  parmi  ceux  qui  ont  le  mieux 
établi  la  différence  clinique  entre  les  mélano-sarcomes  de  l'oeil 
bénins  et  ceux  qui  ne  l'étaient  pas.  Un  fait  important  était 
ainsi  mis  au  jour.  Mais  l'idée  conçue,  il  manquait  desdc\t- 
loppements  plus  minutieuxpour  combler  les  lacunes  qui  exis- 
taient et  qui,  existeront  encore,  dans  l'histoire  si  diffidk 
des  tumeurs  mélaniques. 

Tout  d'abord  l'étude  symptomatologique  présente  des  faits 
qu'il  importe  de  noter.  Un  des  caractères  propre  au  mélano- 
sarcome  de  la  région  anléro-extérieuredel'œili  c'est  son  début 
silencieux.  Il  n'apparaît  souvent  qu'une  tache  noirâtre,  pea 
étendue,  qui  persiste  longtemps  avec  ces  caractères.  Cette  tadie, 
en  augmentant  de  volume,  se  convertit  finalement  en  une 
tumeur,  et  dès  lors  la  maladie  est  constituée. 

C'est  une  tumeur  dont  la  coloration  offre  les  nuances  varia-, 
blcs  de  la  teinte  brune  plus  ou  moins  loncrt'.  L'œil  affecté 
peut  être  le  droit  ou  le  gauche,  mais  l'examen  de  seize  obser- 
vations dénote  une  prédilection  marqui'e  pour  le  côté  droit. 
Le  siège  qu'occupe  la  tumeur  présente  une  fixité  assez  remar- 
quable pour  que  sa  constatation,  aidée  de  sa  couleur,  puisse 
souvent,  môme  a{)rès  un  examen  superficiel,  faire  préjugerde 
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a  nature.  Platréo  sur  les  limites  île  la  sclérolîque  cl  de  la 
4)rnée,  elle  empiète  en  se  (l/'V(3loppant  sur  l'une  et  l'autre  dé 
îes  membranes;  mais  (jnelle  que  soit  la  portion  du  cercle cor- 
lëal  envahi,  il  est  fort  rare  qiio  sa  position  soit  en  rien  mo- 
lifiée. 

> 

Son  volume  est  rarement  considérable.  Cliez  le  malade, 
ioni  l'observation  est  rapportée  ci-après,  la  tumeur,  qui  datait 
ie^ngt-cinq  ans,  n'avait  ^iière  atteint  que  la  grosseur  d'un 
;ro8  pois  ou  d'une  fève. 

La  forme  est  sujette  à  d'assez  grandes  variations.  On  peut 
loalefoîa distinguer  deux  groupes:  des  tumeurs  pédiculées  et 
des  tumeurs  à  base  d'implantation  large.  Ces  dernières  sont 
de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  La  surface  de  ces  tumeurs 
6Ét généralement  irréfrulière,  leur  consislance  variable;  pour 
le  nombre,  la  production  morbide,  au  début,  est  généralement 
afeîqae. 

8i  de  l'examen  de  ces  siçmes  physiques  on  passe  à  celui  des 
iranUes  fonctionnels,  on  est  frappé  du  résultat  négatif  qu'il 
amène.  Le  malade  n'actuse  aucune  douleur,  la  vision  s'ac- 
eemplitavec  la  plus  jurande  régularité,  et  cette  intégrité  n'est 
jmaisaussi  complf^te  que  lorsque  le  rebord  coméal  n'est  affecté 
^pie  dans  une  petite  étendue,  l/iris,  le  rristallin,  les  milieux  de 
Tœil  ne  présentent  aucune  altération.  En  un  mot,  absence  de 
troubles  fonctionnels:  si  ceux-ci  surviennent,  c'est  à  titre  de 
eomplications  arxîi(l<.»ntolles  qui  sont  généralement  l'expression 
d'une  conjonctivite.  Ajoutons  que  c'est  un  accident  de  ce 
genre  qui  amène  les  malades  h  solliciter  des  soins.  L'observa- 
tion qui  suit  en  est  une  prouve. 

Cet  étiil  qui  pourrait  constituer  la  première  période  de  la 
imjladie,  peut  durer  plus  ou  moins  longtLMnps,  d<;  d<Mix  à  vingt- 
Mmq  ans  et  plus.  Mais  il  anive  un  mnmcrit  où  le  proressus 
jBOrWde  semble  animé  d'une  forre  nouv-'Ue  qui  si^  traduit  par 
me  marche  rapidement  envahissante.  Kl  en  ^'Ifr't,  dans  l'es- 
pace de  un  à  deux  mois,  le  volume  (1<'  la  tumeur  a(|uelquefois 
doublé  on  tiiplé.  C/ommo  au|)aravanl,  les  SHuifrauces  sont 
nnlles,  l'étatgénéral  satisfaisant,  les  milieux  internes  indemnes, 
mais  la  gène  va  toujours  en  augmentant,  et  le  phénomène  de 
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la  vision  nc-  larde  jias  à  ôlre  compromis.  Ajoutons  que  cfllii 
évolution  soudaine,  rapide,  n'est  pas  un  des  caractèreaks 
moins  intéressants  du  néoplasme  que  nous  étudions. 

Comment,  dès  lors,  va  procéder  le  mal7  Trois  éveolualilés 
peuvent  se  présenter,  ou  bien  les  parties  malades  sont  eïlir- 
pées  ou  détruites  par  les  caustiques,  ou  bien  l'wil  est  énucléé, 
ou  bien  enfmle  mal  peut  avoir  été  abandonné  à  lui-même. 

Dans  le  premier  cas,  si  l'extirpation  radicale  a  été  opérée, 
une  guérison  durable  peut  en  être  le  bénéQce.  Si  l'extirpalion 
a  été  incomplèle,  celle-ci  est  justiciable  d'une  récidive  qui  ne 
tarde  pas  à  apparaître.  La  tumeur  prend  alors  un  volume  ra- 
pidement coQsidériible.  Quelques  jours  suffisent  dans  certains 
cas  pour  amener  un  pareil  lésultat.  (Observ.  III.) 

Si  le  chirurgien  procède  à  l'énucléation  de  l'œil,  les  suites 
sonttoujoursiesplusiieureuses.  L'étude  de  seize  observations, 
sur  lesquelles  ce  travail  est  fondé,  n'indique  la  récîâive  dans 
aucune  d'elles.  A  l'enconlre  des  autres  tumeurs  mélaniques 
de  l'œil,  pas  de  «lénéralisation,  pas  de  métastase  ;  les  malades 
n'ont  qu'à  déplorer  la  perte  d'un  œil.  C'est  là  une  particula- 
rité remarquable  de  cette  maladie,  et  sur  laquelle  nous  insis- 
tons, car  elle  doit  la  faire  décrire  comme  une  variété  clinique 
bien  distincte  dans  l'histoire  des  tumeurs  du  globe  oculaire 
de  la  même  espèce. 

Dans  le  troisième  cas,  le  mal  est  abandonné  à  lui-même, 
Quel  en  est  alors  le  processus?  C'est  ce  qu'il  nous  est  peu  aisé 
d'affirmer,  n'ayant  aucun  fait  à  présenter  comme  réponse  â 
celte  question.  Néanmoins,  à  en  juger  par  l'évolution  anté- 
rieure du  mal  qui  estsans  cesse  piogressive.  on  peut  avancer 
que  le  globe  oculaire,  la  vision  ne  tarderont  pas  à  être  grave- 
ment compromis.  La  sclérotique,  membrane  tîbreuse  résis- 
tante, opposera  longtemps  au  mal  une  barrière  eflicace;  mais 
.,  tôt  ou  tard  elle  sera  franchie,  et  les  membranes  et  les  milieu» 
de  l'œil  seront  dès  lors  un  terrain  favorable  à  l'extension  du 
néoplasme. 

Nous  rapportons  ci-après  l'observation  qu'il  nousa  été  domiÉ 
de  recueillir  nous-mème. 


DU    MÉLANO-SARCOME. 


M élanO'San-iime  de  l'œil  droit. 


Paui  B...,  âgéde^l  ans.  se  présente  le 4 mai  1879  à l'Hôtel- 
Dieu  à  la  consultation  lie  M.  le  professeur  Panas. 

Interrogé  sur  ses  antécédents  le  malade  ne  donne  aucun 
renseignement  dipne  d'être  noté.  La  santé  a  toujours  été 
bonne,  il  n'a  jamais  soufTerl  des  yeux;  dans  sa  famille,  il  ne 
connaît  aucun  cas  semblable  à  l'affection  dont  il  est  atteint. 
Enfin,  il  n'existe  aucun  vice  hérédilaire. 

Ity  a '20  ans  environ,  son  attenlion  a  étéatliréfisurrèxis- 
leace  d'une  petite  tache  noire  siégeant  à  l'iell  droit  un  peu  en 
dehors  du  rebord  cornéen.  Cette  tache  s'est  agrandie  peu  à  peu 
avec  une  extrême  lenteur,  n'occasionnant  jamais  aucune  dou- 
leur ni  aucun  trouble  de  la  vision.  De  temps  à  autre  seule- 
ment, son  œil  devenait  rouge,  un  peu  douloureux  et  s'accom- 
pagnait d'une  sécrétion  muqueuse  abondante,  tous  symptômes 
d'une  conjonctivite  calarrhale.  Aujourd'hui  le  malade  vient 
consulter  pour  un  accident  semblable,  qui  celte  fois  paraît 
avoir  une  intensité  plus  grande.  Son  étal  actuel  est  le  sui- 
vant : 

Une  tumeui;  noirAtie  apparaît  à  la  région  antérieure  et  ex- 
térieure de  l'œil  droit.  Elle  est  située  à  ta  jonction  de  la  sclé- 
rotique et  de  la  cornée,  envabissant  surtout  la  première  de 
CCS  membranes,  et  s'étendant  d'un  centimètre  environ  sur  la 
seconde.  Elle  a  une  forme  irrégulièrement  conique,  et  la  base 
du  cône  présente  une  largeur  de  deux  centimètres  environ. 
La8urface,lisseàlaparlie  inféro-interne,  est  parsemée  de  sail- 
lies et  de  dépressions  sur  le  reste  de  son  étendue;  elle  n'est 
le  siège  d'aucun  produit  de  sécrétion.  Sa  consistance  est  assez 
ferme  et  la  pression,  même  intense,  ne  provoque  aucune  sorte 
de  douleur. 

La  cornée,  sauf  les  points  envahis,  parait  lisse  et  polie;  mais 
à  l'éclairage  oblique,  on  constate  une  peilte  traînée  grisâtre 
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dans  ses  couches  superficielles,  et  s'étendant  liorizonlalemenl 
au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  pupille. 

L'iris,  le  cristallin,  les  milieux  de  l'œil  sont  intacts.  L'a- 
cuiré  visuelle  est  égale  à  2/5.  L'appareil  lacrymal  fonclionnc 
normalement.  —  Il  n'y  a  pas  d'enjrorgemeût  ganglionnaire  et 
les  mouvements  du  globe  oculaire  sont  libres.  L'occlusion  des 
paupières  n'est  pas  entravée;  seulement,  quand  l'œil  s'ouvre 
pour  regarder  en  face,  une  portion  de  la  tumeur  repose  sur 
le  bord  libre  de  la  paupière  inférieure. 

Le  malade  présente  en  outre  les  symptômes  d'une  conjonc- 
tivite catarrhale  assez  intense,  pour  laquelle  il  vient  aujour- 
d'hui réclamer  des  soins.  Cette  complication  n'est  survenue 
que  depuis  quelques  jours. 

M.  le  professeur  Panas  porte  le  diagnostic  de  mélano-sar- 
come,  et  se  préoccupant  plus  de  la  tumeur  que  de  l'accident 
moins  grave  qui  l'accompagne,  il  en  propose  l'extirpation  au 
malade.  Mais  celui-ci  ne  peut  consentir  à  une  opération  dont 
là  gravité  lui  semble  peu  en  rapport  avec  la  bénignité  qu'il  at- 
tribue à  son  affection.  On  se  contente  de  prescrire  un  traite- 
ment simple  contre  la  conjonctivite. 

Le  malade  quittant  Paris,  est  complètement  perdu  de  vue. 

(A  suivre.) 


mÊm^mtmm 


OBSERVATIONS    CLINIQUES 

Pur  le  Dealeiir  MfiMCilli,  médoeUi-HMlor  à  €•«■• 

Glaucome  double^  absolu  à  gauche  et  ayant  nécessité  fé- 
nucléation  de  cet  œil.  Amélioration  très  grande  de  lavi' 
sion  à  droite. 

Madame  H...,  55  ans,  a  toujours  eu  une  bonne  vue  autre- 
fois. Santé  générale  bonne.  A  l'ûge  de  30  ans,  il  y  a  !25  ans 
de  cela,  elle  est  prise  subitement  de  violentes  douleurs  dans 
l'œil  gauche,  dans  le  front  et  dans  toute  la  moitié  du  crâne 
de  ce  côté.  Ces  douleurs  durent  avec  la  même  intensité  pen- 
dant cinq  semaines,  et  durant  tout  ce  temps  la  vision  est  coni- 


OBSERVATIONS    CLINIQUES.  599 

plètement  abolie.  Puis  les  douleurs  cessent,  la  vision  rede- 
vient aussi  bonne  qu'auparavant,  et  une  période  de  22  années 
8*écoule  pendant  laquelle  aucun  accident  ne  reparaît.  Il  y  a 
trois  ans,  les  douleurs  surviennent  subitement  à  gauche,  avec 
les  mêmes  caractères  que  lors  du  premier  accès  ;  elles  sont 
continues  et  elles  ont  duré  jusqu'aujourd'hui  sans  que  la  ma- 
lade ait  jamais  pu  poiMer  un  momeni  de  repos  absolu;  après 
avoir  présenté  une  forme  indolente  et  subaiguë  pendant  six 
mois,  elles  ont  roiiunencé  à  présenter  des  (^xaoorhations.  Ces 
accès  surven.iioiit  de  deux  à  trois  fois  par  mois,  puis,  progrès 
sivement,  devinrent  plus  nombreux,  et  dans  ces  derniers  temps 
se  représentaient  jns(iuVi  trois  et  quatre  fois  par  semaine. 
Pendant  cette  loni^uie  p.'riodc  de  souffrances,  la  vision  di- 
minuait lentement  au  déhut,  et  dès  que  les  accès  aigus  sur- 
vinrent, elle  ne  tarda  pas  à  être  complètement  abolie. 

A  droite,  des  accidents  analogues  se  présentèrent,  mais 
beaucoup  plus  tard  et  avec  une  gravité  moindre.  11  y  a  cinq 
mois,  le  1"  avril  au  malin,  cette  dame  était  sortie  quand  elle 
fut  prise  dans  l'œil  droit,  subitement,  de  douleurs  telles 
qu'elle  dut  se  faire  reconduire  chez  elle.  Depuis  ce  moment, 
les  douleurs  ont  toujours  existé  avec  des  exacerbations  surve- 
nant deux  ou  trois  lois  par  mois,  et  la  vision  s'est  abolie  len- 
tement au  point  qu'elle  ne  peut  plus  se  conduire  seule  dans 
la  rue. 

Elle  se  présente  à  notre  consultation  le  6  août.  Le  dia- 
gnostic glaucome  double  s'impose  an  premier  examen  de  ses 
yeux.  A  droite,  tr^s  grande  diminution  de  la  chambre  anté- 
rieure, pupille  large  et  irrégulière,  congestion  des  vaisseaux 
péricoméens,  dureté  très  grande  du  globe  à  la  palpation.  A 
Texamen  oplitalmoscopique,  on  constate  une  excavation  très 
marquée  de  la  papille.  La  vision  est  presque  complètement 
abolie,  elle  ne  compte  pas  les  doigts.  Le  champ  visuel  est 
presque  aboli  ;  il  n'existe  plus  du  côté  interne  et  en  dehors, 
il  est  de  15(le|irés,  rétréci  ainsi  périi)héri((uement. 

A  gauche,  on  nMrouve  los  mêmes  altérations,  mais  beau- 
coup plus  prononcées  ;  il  n'y  a  plus  de  chambre  antérieure 
et  le  cristallin  est  opacilié. 
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Le  13,  nous  pratiquons  une  iridectomie  double;  Topera- 
tion  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  à  droite  ;  mais  à 
gauche,  l'iris  complètement  atrophié  et  modifié  dans  sa 
structure,  ne  peut  pas  être  attiré  au  dehors,  il  est  friable,  et 
nous  sommes  obligé  d'en  extraire  une  partie  en  plusieurs  par- 
celles à  l'aide  de  la  pince.  A  la  suite  de  cette  double  opéra- 
tion, les  douleurs  disparaissent  complètement  des  deux  côtes 
pour  ne  plus  revenir  à  droite.  Cinq  jours  après,  elles  repa- 
raissent à  gauche,  s'annonçant  par  un  accès  aigu,  et  à  partir 
de  ce  moment  elles  existent  presque  aussi  violentes  qu'aupa- 
ravant, s'irradiant  de  la  même  manière  dans  toute  la  moitié 
gauche  du  crâne  et  présentant  généralement  toutes  les  nuits 
une  exacerbation  qui  dure  quelques  heures.  Les  plaies  cor- 
néennes  sont  cicatrisées,  aucun  accident  consécutif  à  Topéra- 
tion  ne  survient,  à  la  palpation  on  ne  constate  pas  de  diffé- 
rence marquée  entre  les  tensions  oculaires  des  deux  côtés,  et 
à  droite  la  vision  est  restée  ce  qu'elle  était  auparavant.  Dès 
le  début  des  accidents,  nous  prescrivons  des  sangsues  à  la 
tempe  gauche,  Tésérine,  des  onctions  mercurielles  elle 
sulfate  de  quinine  ;  mais  ce  traitement  n'est  suivi  d'aucun 
résultat.  Cet  état  persistant,  nous  n'hésitons  pas,  surtout  en 
présence  des  douleurs  intolérables  qu'éprouve  la  malade,  à 
lui  proposer  l'énucléation  de  Tœil  gauche  qui  est  acceptée  et 
pratiquée  le  23.  Tout  se  passe  normalement,  la  malade  souffre 
encore,  dans  la  moitié  gauche  du  crâne  seulement,  pendant 
quelques  heures.  Nous  la  revoyons  dans  la  soirée  et  elle  nous 
apprend  que  toute  douleur  a  disparu  et  qu'elle  éprouve  un 
bien-être  considérable.  La  cicatrisation  de  la  plaie  marche 
rapidement,  le  quatrième  jour  qui  suit  l'opération,  elle  re- 
prend ses  occupations  et  voit,  dit-elle,  beaucoup  mieux  qu'au- 
paravant, reconnaît  les  personnes  de  son  entourage  et  se  con- 
duit toute  seule.  Le  29,  c'est-à-dire  six  jours  après  l'énucléa- 
tion, elle  se  présente  à  notre  consultation  et  vient  toute  seule 
sans  éprouver  le  besoin  de  se  faire  conduire.  Nous  examinons 
son  acuité  visuelle  qui  s'est  singulièrement  améliorée.  Avant, 
elle  ne  pouvait,  aller  sans  être  dirigée  et  conduite ,  elle  ne 
comptait  les  doigts  à  aucune  distance,  et,  comme  nous  le  di- 
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sions  plus  haut,  son  champ  visuel  interne  était  complètement 
supprimé,  et  en  dehors  ne  s'étendait  que  jusqu'à  15  degrés. 
Le  second  examen  nous  donna  les  résultats  suivants.  La 
malade  compte  les  doigts  à  une  distance  de  2 "'50,  sans 
hésitation  et  sans  se  tromper;  de  près,  elle  lit  couram- 
ment le  n°  6  de  V échelle  de  Galezowski;  et  le  champ 
visuel,  mesuré  exactement  au  périmètre  à  plusieurs  reprises, 
nous  donne  les  résultats  suivants.  Il  est  régulièrement  circu- 
laire et  s'étend  en  dedans  et  en  haut  à  âO%  en  bas  à  30*  et  en 
dehors  à  60\ 

Nous  croyons  ne  pas  nous  tromper  en  disant  que  l'iridec- 
tomie  dans  le  glaucome,  bien  qu'améliorant  généralement  la 
vue,  ne  procure  jamais  une  amélioration  aussi  grande.  Et  en 
présence  de  ces  faits,  nous  sommes  forcément  appelé  à  con- 
clure ici  à  la  présence,  non  d'ophtalmie,  mais  d'accidents 
sympathiques  de  l'œil  droit  consistant  en  une  diminution  et 
du  champ  visuel  et  de  l'acuité,  accidents  produits  par  l'état 
de  l'œil  droit.  D'ailleurs,  une  preuve  qui  vient  corroborer 
celte  assertion  et  même  l'imposer  comme  un  fait  indiscutable, 
c'est  que  l'iridectomie  pratiquée  à  droite,  tout  en  supprimant 
les  douleurs,  n'avait  en  rien  amélioré  la  vision  ;  et  que  c'est 
à  partir  du  jour,  nous  pourrions  même  dire  du  moment  où 
l'énucléation  a  été  pratiquée  à  gauche,  que  l'amélioration  de 
la  vision  s'est  produite  h  droite. 

Hypermélropie  très  forte  avec  amblyopieet  rétrécissement 
du  champ  visxceL 

Il  y  a  quelques  mois,  notre  maître,  M.  le  D'  Galezowski, 
publiait  dans  le  Recueil  d'ophtalmologie  une  observation 
d'un  jeune  homme  atteint  d'hypermétropie  double  avec  am- 
blyopie  et  rétrécissement  des  champs  visuels,  et  il  faisait  sui- 
vre cette  observation  de  commentaires  très  intéressants  sur 
cette  complication  généralement  peu  signalée  de  l'hypermé- 
tropie. 

A  quel([ues  jours  d'intervalle,  le  -4  et  le  12  août  se  présen- 
tent à  notre  consultation  deux  jeunes  gens  atteints  de  la  même 
affection  ;  nous  croyons  intéressant  de  signaler  leurs  deux 
observations  en  les  esquissant  à  grands  traits. 


604  GIFFO. 

Le  premier  de  nos  malades,  X...,  âgé  de  19  ans,  présente 
à  Tophtalmoscope  les  symptômes  d'une  hypermétropie  dou- 
ble très  forte.  Nous  cherchons  à  la  corriger  autant  que  pos- 
sible, et  après  des  essais  minutieux  nous  obtenons  déflnitive- 
ment  les  résultats  suivants  :  0.  D.,  acuité  de  loin  nulle,  etavec 
quatre  dioptries  convexes  sphériques  A  =tô.  De  près,  avec 
le  même  verre  de  quatre  dioptries  A  =  i^.  Aucun  autre  verre 
ne  peut  améliorer  la  vision,  ni  de  loin,  ni  de  près.  Pas  d'a- 
stigmatisme. Le  champ  visuel,  pris  à  plusieurs  reprises,  noos 
donne  les  résultats  suivants  :  angle  interne  =  55*"  ;  supérieur 
=  50*;  externe  =  85°;  inférieur  65*.  A  gauche,  l'amblyopie 
est  très-accentuée,  aucun  verre  ne  peut  amélioier  la  vision, 
ni  de  loin,  ni  de  près  ;  pas  d'astigmatisme.  La  mesure  dn 
champ  visuel  donne  les  résultats  suivants  :  angle  interne=  4S^, 
supérieur  =  30*  ;  externe  =  70**;  inférieur  =  55^ 

Le  second  de  nos  malades,  Agé  de  20  ans,  dont  l'œil  droit 
est  normal,  présente  à  gauche  les  symptômes  d'une  hypeimé- 
tropie  très  forte,  accompagnée  d'amblyopie.  Pas  d'astigma- 
tisme, les  verres  n'améliorent  pas  la  vision  et  il  ne  peut  rien 
lire,  ni  de  loin,  ni  de  près.  Le  champ  visuel  est  rétréci  de  la 
façon  suivante  :  angle  interne  =  50**;  supérieur  =  35"  ;  ex- 
terne =  70*  ;  inférieur  =  50". 

D'  Mengin. 


DES  GRANULATIONS 

ET  DE  LEUR  TRAITEMENT   PAR  i/EXCISION  DU   CUL-DB-SAC  CONJONCTIVAL 

SUPÉRIEUR 

Par    le    D'    CilFFO 

Certains  auteurs  nient  l'existence  des  granulations  aiguës, 
ils  disent  n'avoir  jamais  vu  une  poussée  aiguë  de  granulations 
laissant  après  la  disparition  de  Tétai  inflammatoire  une  sur- 
face hérissée  de  véritables  granulations  qui  acquièrent  peu  à 
peu  les  caractères  du  trachome.  Nous  croyons,  au  contraire, 
qu'il  faut  distinguer  les  granulations  aiguës  et  les  granulations 
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chroniques;  les  observations  que  nous  rapportons  plus  loin 
nous  montrent  très  évidemment  l'une  et  l'autre  maladie. 

Les  granulations  aiguës  commencent  tantôt  par  les  symp- 
tômes d'une  conjonctivite  aiguë  :  rougeur,  injection,  tumé- 
faction de  la  muqueuse  et  du  bord  libre  des  paupières,  et  peu- 
vent pendant  quelque  temps  faire  croire  à  celte' maladie;  les 
malades  ont  la  sensation  de  corps  étrangers,  de  la  cuisson,  de 
la  photophobie;  c'est  le  cas  du  malade  de  l'observation  1. 
Tantôt  les  granulations  aiguës  ont  lorsqu'elles  commencent, 
l'apparence  d'une  conjonctivite  purulente;  il  y  a  un  gonfle- 
ment considérable  des  paupières  et  un  écoulement  purulent, 
à  tel  point  que,  si  on  n'y  prend  garde,  on  prend  la  maladie 
pour  une  conjonctivite  purulente  ;  c'est  le  cas  du  malade  de 
Tobservation  II. 

Quelquefois,  le  plus  souvent  même,  la  conjonctivite  grann« 
leuse  est  d'emblée  chronique,  les  malades  ont  des  granula- 
tions sans  s'en  douter,  pour  ainsi  dire,  ils  ont  à  peine  un  peu 
de  lourdeur  des  paupières,  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  certain 
temps  qu'il  se  produit  un  ptosis  véritable  et  qu'il  survient  des 
troubles  du  côté  de  la  cornée;  c'est  alors  seulement  que  les 
malades  viennent  consulter;  la  maladie  a  ainsi  débuté  chez  les 
malades  des  observations  III,  lY,  V  et  VI.  Ces  deux  états  :  état 
aigu  et  état  chronique  s'observent  assez  fréquemment  et  assez 
nettement  pour  qu'il  ne  soit  pas  permis'de  douter  qu'il  y  a 
véritablement  deux  conjonctivites  granuleuses  :  la  conjoncti- 
vite granuleuse  aiguë  qui  peut  au  début  tromper  le  médecin, 
et  la  conjonctivite  granuleuse  chronique  plus  farile  à  diagnos- 
tiquer. 

Mais  il  faut  ajouter  que  la  première  ne  tarde  pas  à  se  modi- 
fler,  elle  a  bientôt  une  marche  chronique  interrompue  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  fréquents  par  des  poussées  inflam- 
matoires, qui,  chez  la  plupart  des  malades  ne  peuvent  être 
mises  sur  le  compte  d'un  traitement  trop  éner^rique,  ou  de  la 
cessation  du  traitement,  ou  d'une  autre  cause  quelle  qu'elle 
soit;  ellos  surviennent  à  certains  moments  sans  qu'on  puisse 
s'expliquer  pourquoi. 

Le  trachome,  disent  les  auteurs,  tend  fatalement  à  la  guéri- 


ralK^ 


U  pn^mier  dfl  nos  miitades,  X.  .'«"  à  peu  et  se  ira^tot-  I 
à  l'oi.hliiiinoscope  les  symplôtr  .sforniaUon  s'accompljl.  i| 
ble  très  lorle.  Nous  cherche-  -^^ sont  remplacés  par  kmM 
sihie,  el  après  des  essnis  "^su  prend  une  slrurluvedenK^ 

meallesr^sultaUsuitr  '  ^<=s  cicatrices,  le  nom  de  d.:-/-né- 
q.mli-e  dioplrieâ  <■  '"^'^"^^  v,5nlablement  â  cel  étal  part- 
ie même  vbpm  (*    ,,~""'  ■^''^'^  ^^"  ^"'*'''  P""''  '^'''^  *I"''^"  '''^'*^ 

, „„..,  -„*)■      "V' maladie  lutter  contre  les  accidents  inflain- 

[  stigmatlMT  .■-,>'""^  survenir,  qu  d  soil  plus  dangereux  du 
r  donne  '  >'''f/(!""i''^'''"'S  q"^  d'abandonner  la  maladie  A  elle- 
t  ^y  J**''-hÏ/ suffit  toujours,  pendant  toute  la  durce  du  mal, 
ma/  ^'f^'^P'""  ^''-^  cautérisations  réitérées  un  certain  degré 
W^  /'J'^risalion  et  de  purulence  de  la  conjonctive  néi 
F  '^P""''  ^'"^^  disparaître  le  tissu  néoplasique  déveli 
[       ^^«e  membrane? 

f         lions  ne  croyons  pas  qu'il  soil  vrai  de  dire  que  tout  irall 

jfltqiii  attaque  directement  les  granulations  est  mauvais.  Il 

Bô  ^"^  P^^t  P^r  exemple,  rejeter  absolument  le  traitement 

I    chirurgical;  l'eiccision  du  cul-de-sac  conjonctival  supéiieur 

I    Joane  quelquefois  de  bons  résultats,  loin  de  laisser  toujours 

I   à  sa  suite  une  infirmité  incurable,  sans  obtenir  comme  com- 

I   pensation  quelques  résultais  favorables  au  point  de  vue  du 

mal  principal. 

Chacune  des  observations  que  nous  rapportons  ici  montre 
clairement  que  les  malades  ont  relire  de  l'opération  un  hénô- 
fice  assez  grand  pour  la  justifier,  il  est  vrai  qu'on  ne  doit  la 
faire  que  dans  les  cas  rebelles  où  les  granulations  sont  très 
abondantes  et  les  cautérisations  inutiles.  M.  Galezowski 
n'opère  aucun  de  ses  malades  qu'après  s'être  servi  successive- 
ment du  sous-acélate  de  plomb,  du  nitrate  d'argent,  du  sul- 
fate de  cuivre,  et  après  avoir  fait  des  scarifications;  c'est  seu- 
lement lorsque  tous  ces  moyens  sont  impuissants  qu'il  propose 
à  ses  malades  l'excision  du  cul-de-sac  supérieur. 

Observation  i.  —  M.  Bénard,  capitaine  au  20'  régiment  i 
faiiterip,  a  coiilract)'-  le  2fl  octobre  1878,  une  maladie  de  l'a  "" 
a  été  prise  par  le  D'  Puif;  de  Perpignan  pour  une  ronjoiicW 
aigué  avec  iritis. 
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^'é  à  Aulun  lo  25  dtcembre,  il  a  consulté  et  a  élé  traité  par 

*î  au  nitrate  d'argent,  sans  résultat;  du  8  au  15  janvier  on 

lérisations  au  sulfate  de  cuivre  qui  onlélé  suivies  d'une 

'e. 

M.  Galezowski  consulté  a  diagnostiqué  une  kérato- 

•  muleuse. 

^liinze  cautérisations  au  crayon  de  nitrate  d'argent  mi- 
.6,  puis  on  s'est  servi  de  la  pommade  au  nitrate  d'argent 
jant  un  mois  et  demi.  Alors  est  survenue  une  seconde  poussée 
aiguë  qui  a  nécessité  la  chambre  noire  pendantun  mois.  Application 
de  sangsues  et  atropine;  œil  considéré  comme  perdu.  Le  14  août, 
le  malade  est  entré  à  la  Clinique  ;  l'excision  du  cul-de-sac  a  été 
faite  le  19.  Cautérisation  avec  le  crayon  de  nitrate  d-'argent  depuis 
le  21  jusqu*au  27.  Le  27,  le  28  et  le  29,  scarifications  péricor- 
néennes,  jusqu'aujourd'hui  cautérisation  au  nitrate  d'argent  mitigé. 
Le  malade  dit  que  depuis  l'opération  il  est  en  paradis  en  compa- 
raison de  ce  qu'il  souffrait  avant',  la  cornée  qui  était  toute  entière 
prise  est  devenue  plus  claire,  les  paupières  sont  moins  gonflées  ; 
l'œil  reste  facilement  ouvert. 

Observation  ii.  —  M.  Constantin  Mavromichaelis,  capitaine  de 
rartillerie  grecque,  a  été  pris  il  y  a  2  ans  pendant  qu'il  était  aux 
eaux  de  rougeur  des  yeux  avec  gonflement  des  paupières  et  sécré- 
tion purulente. 

Le  médecin  qu'il  a  vu  alors  a  cru  à  une  ophtalmie  purulente  et 
l'a  traité  pendant  15  jours  sans  résultat. 

Le  malade  est  alors  retourné  à  Athènes  où  le  D'  Diamantopoulos 
a  fait  le  diagnostic  de  conjonctivite  granuleuse  et  a  institué  un  trai- 
tement avec  cautérisations  au  nitrate  d'argent.  Au  bout  de  6  mois, 
le  malade  est  venu  à  Paris  où  il  a  consulté  M.  Panas,  puis  H.  Ga- 
leiowski  et  après  plusieurs  mois  de  traitement,  de  cautérisations 
inutiles,  H.  Galezowski  a  fait  Texcision  du  cul-de-sac  le  5  août  ;  le 
malade  a  quitté  la  Clinique  au  commencement  de  septembre  et 
depuis  il  a  continué  les  cautérisons  au  sulfate  de  cuivre.  La  cornée 
commençait  à  se  prendre  quelque  temps  avant  l'opération  après 
être  restée  saine  pendant  plus  d'un  an  de  maladie. 

Après  l'opération  la  cornée  s'est  guérie  et  depuis  elle  ne  s'est 
jamais  prise. 

Observation  m.  —  M.  Gerbaldi  Marins,  25  ans,  est  malade 
depuis 4  ans  d'une  ophtalmie  granuleuse  contractée  en  Egypte;  le 
début  de  la  maladie  a  été  essentiellement  chronique,  le  malade  n'a 
jamais  soufl'ert  avant  que  sa  cornée  tut  prise.  Il  a  été  soigné  à 
Alexandrie,  par  MM.  Arnaud  et  Zangarole  jusqu'au  moment  où  il 
est  revenu  en  France,  7  novembre  1878.  Après  un  mois  et  demi 
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de  traitement  clicz  H.  Fieuzal,  il  a  consulté  H.  Galezowski  le 
7  juin.  Pommade  au  nitrate  d*argent  pendant  15  jours,  puis  scari- 
fications pendant  deux  mois  sans  aucun  résultat. 

Excision  le  A  août.  Depuis  le  malade  se  trouve  exessivement  bîett, 
sa  cornée  est  devenue  plus  claire,  il  ne  craint  plus  la  lumière  ei  le 
soleil,  tandis  qu'il  ne  pouvait  les  supporter  avant  ropération. 

OBSERVÂTioif  IV.  —  Emmanuel  Joseph,  19  ans,  malade  depih 
7  ans,  a  suivi  depuis  plusieurs  traitements  sans  aucun  résultat  du- 
rable lorsqu'il  est  venu  le  19  mai  1879  consulter  M.  Galezowski  qui 
a  fait  le  dia{>:nostic  de  kératite  granuleuse  double.  ScariôcatioM 
suivies  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent  pendant  15  jours,  pub 
pommade  au  nitrate  d'argent;  c'est  à  peine  s'il  y  a  eu  un  pev^e 
mieux  à  la  suite  de  ce  traitement. 

Le  16  juillet,  excision  du  cul-de-sac  supérieur;  un  mois  après 
l'opération  le  malade  se  trouvait  beaucoup  mieux  ;  les  cornées  qii 
étaient  tout  à  fait  trodbies  sont  maintenant  très  nettes;  le  mieuia 
continué  de  jour  en  jour.  Depuis  l'opération  on  a  fait  des  caulérist- 
lions  aii  sulfate  de  cuivre». 

Observation  V.  —  M"""  Gugenet,  40  ans,  est  atteinte  de  franu- 
iatîons  depuis  4  ans;  pendani  3  ans  et  demi  elle  a  été  traitée  ptf 
MM«  Fano  et  Galezowski  avec  cautérisations  et  pommade  au  nitrate 
d'argent,  sans  résultat.  Excision  du  cul-de-sac  gauche  le  15féfri«r, 
du  cuMe-sac  droit  le  4  mars. 

Depuis  la  malade  se  dit  très  soulagée,  ou  a  essayé  de  cautériser 
d'abord  avec  la  solution  -de  nitrate  d'argent,  puis  avec  le  sulfate  de 
cuivre;  les  2  cornées  sont  pelit  à  petit  devenues  très  nettes;  malkeih 
reusement  depuis  15  jours  l'œil  droit  s'est  pris  de  nouveau,  mis 
l'œil  gauclie  est  en  très  bon  état. 

La  malade  rend  compte  du  bienfait  de  l'opération  en  disant  ^ 
trois  semaines  après  elle  a  vu  clair  et  qu'elle  a  pu  travailler;  die 
n'a  pas  quitté  son  travail  depuis. 

Observation  vi.  —  Boutet  (Emile),  20  ans,  «st  malade  depuis 
10  ans  ;  il  a  suivi  un  traitement  pendant  3  ans  chez  M.  Desnarpei, 
pendant  3  ans  chez  M.  Wecker  et  il  s'est  adressé  au  bout  de  6  ans 
à  M.  Galezowi^ki  qui  après  avoir  fait  un  traitement  de  6  mois  s'«it 
décidé  à  faire  l'excision  du  cul-de-sac.  A  la  suite  de  l'opération  le 
malade  a  été  complètement  guéri  pendant  3  ans;  depuis  6  mots  U 
maladie  a  reparu,  mais  moins  grave. 

On  fait  des  cautérisations  de  nitrate  d'argent  tons  les  î  jours. 

Toutes  ces  observations  moulrexil  bien  que  rexcisioa  du 
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cul-de-sac  est  quelquefois  très  utile  dans  la  conjoiictîvile  gra- 
nuleuse. Pourquoi  donc  a-t-on  essayé  de  rejeter  absolument 
cette  opération,  quels  sont  ses  inconvénients  pour  que  cer- 
tains ailleurs  l'aient  jugée  nuisible  et  non  utile?  Nous  savons 
à  quoi  aboutit  le  plus  souvent  la  maladie  abandonnée  à  elle- 
même;  la  cicatrisation  arrivée  à  son  terme  entraîne  une  véri- 
table déformation  des  paupières,  principalement  de  la  supé- 
rieure, et  elle  peut  amener  diverses  variétés  de  distriehiasis, 
de  tricbiasis.et  d'entropion.  Enfin,  le  dernier  terme  de  la 
maladie  est  une  disparition  souvent  pros(iue  complète  de  la 
muqueuse  qui  est  remplacée  par  un  tissu  cicatriciel  forte- 
ment rétracté  ;  la  dégénérescence  cicatricielle  occupant  toute 
Ut  conjonctive  rétrécit  les  culs-de-sac,  peut  provoquer  des 
adhérences  et  gêner  la  mobilité  de  l'œil.  Que  peut  donner 
d'aussi  fâcheux  Texcision  du  cul-de-sac? 

Nous  avons  interrogé  avec  soin  chacun  des  malades  dont 
BOUS  rappoilons  l'observation  :  un  seul  nous  a  dit  qu'il  sent 
son  œil  un  peu  bridé  et  encore  éprouvait-il  cette  gêne  avant 
Topération,  tandis  que  le  malade  qui  est  le  sujet  de  l'observa- 
lîon  I,  nous  a  dit  s'être  mieux  trouvé  de  l'excision  au  point  de 
me  des  mouvements  de  l'œil. 

Chez  tous  ces  malades,  l'opération  est  faite  depuis  plusieui*s 
mois  et  nous  n'avons  constaté  aucune  déviation  du  bord  libre 
des  paupières. 

Le  bénélice  apporté  à  ces  six  malades  par  l'excision  du  cul- 
de-sac  peut  s'expliquer  facilement.  Kn  elVet,  la  durée  et  l'inlen- 
sité  des  symptômes  sont  nécessairement  liées  à  la  quantité  du 
tissu  néoplasiquequi  i>'«'sl  formé  dans  la  conjonctive.  Or,  l'ex- 
GÎsion  enlève  les  granulations  les  plus  saillantes,  celles  du  cul- 
de-sac  supérieur;  c'est  là  (ju'elles  sont  toujours  en  plus  grand 
nombre,  et  c'est  là  aus>i  qu'elles  sont  le  plus  diiliciles  à 
atteindre  par  les  cautérisations.  —  Cette  opération  est  donc 
utile  en  diminuant  l'intensité  de  la  maladie  et  la  susceptibilité 
aux  accidents  inilaunnatoires  et  particulièrement  aux  troubles 
.de  la  cornée.  Si  elle  ne  guérit  pas  complèti'ment  la  conjoncti- 
vite granuleuse,  au  moins  elle  aide  à  la  faire  disparaître  plus 
rapidement,  et  en  tous  cas  elle  apporte  aux  malades  un  soula- 


pemcnt  iiicl  cl  une  aniclioraliun  sensible  qui  peul  pei-sisler, 
sans  pi'oduiie  les  olïets  fùcheus  qu'on  a  mis  en  avanl  pour  la 
rejeter. 
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La  frtiquence  considémble  des  accidents  sympalhicfues. 
à  la  suite  des  altérations  du  ti'actus  uvéal;  ta  constatation  di- 
recle  des  lésions  des  nerfs  ciliaircs,  mises  bien  souvent  en 
évidence  par  Millier,  Gzerny,  et  tout  récemment  encore 
par  Goldzieher;  te  siège  constant  des  points  doutourem, 
localisé  par  de  Graefe  au  niveau  du  cercle  ciliaire,  parleul 
assez  haut,  pour  qu'il  soit  inutile  d'insister  davantage  sur 
ce  point.  Mais  tout  n'est  pas  dit,  quand  on  sait  que  l'irri- 
tation des  nerfs  ciliaires  est  la  cause  la  plus  ordinaire  de  ces 
complications  ;  un  problème  non  moins  important  et  beaucoup 
plus  diflicile  reste  encore  à  résoudre  :  il  s'agit,  ou  et^t,  de 
savoir  par  quel  mécanisme  celte  irritation  se  transmet  à  dis- 
lance; et  de  rechercher  s'il  y  a  simple  excitation  réflexe  daos 
le  département  des  vaso-moteurs  correspondants,  ou,  au  con- 
traire, une  véritable  névrite,  d'abord  ascendante,  puis  des- 
cendante des  lameaux  nerveux  qui  servent  de  voies  de  tnuis- 


Dans  la  théorie  vaso-molriee,  appuyée  sur  les  oxpérieDces 
bien  connues  de  Browu-Séquard  et  de  Tliolozan,  ou  adniel 
que  l'excitation  des  extrémités  terminales  des  nerfs  ctliaires, 
transmise  directement  par  ces  ûlets  nerveux  jusqu'au  niveau 
du  bulbe,  subit  en  ce  point  une  véritable  réflexion  et  vient, 
en  suivant  un  trajet  inverse,  c'est-à-dire  centrifuge,  retentir 
jusque  sur  les  nerfs  vaso-moteurs  du  côté  opposé  ;  d'où  résul- 
lerail,  comme  conséquence,  une  constriclion  d'abord,  puis 
bienlûtune  paralysie  des  vaisseaux  du  globe  de  l'ceil  sympa- 
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thisé.  M.  Reclus  a  même  cherché  à  délimiter,  plus  exactement 
qu'on  ne  l'avait  fait  avant  lui,  le  chemin  parcouru  par  les 
excitations  centripètes,  puis  centrifuges;  et  en  est  arrivé  à 
conclure  que  ces  impressions,  parties  du  globe  primitivement 
atteint,  franchissaient  successivement  le  ganglion  ophtal- 
mique, puis  le  ganglion  de  Casser,  et  arrivaient  ainsi  jusqu'au 
centre  de  réflexion  au  niveau  du  bulbe;  de  là  la  transmission 
aurait  lieu  jusqu'à  l'œil  du  côté  opposé,  par  les  filets  du 
plexus  carotidien  et  la  racine  végétative  du  ganglion  ophtal- 
mique. Les  troubles  circulatoires,  consécutifs  à  cette  perver- 
sion dans  le  fonctionnement  des  nerfs  vaso-moteurs,  seraient 
finalement  la  cause  déterminante  et  immédiate  des  altérations 
observées  dans  le  globe  de  Tœil  malade  par  sympathie.  Telle 
était,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  l'explication  la  plus  géné- 
ralement admise,  celle  à  laquelle  on  faisait  jouer  le  rôle  le 
plus  important,  dans  le  développement  intime  des  accidents 
sympathiques  :  il  nous  reste  à  examiner  si  ces  idées  théoriques 
concordent  bien  avec  les  données  de  la  clinique.  Malheureuse- 
ment pour  ce  magnifique  échafaudage,  il  n'en  est  rien;  car 
il  ne  tarde  pas  à  s'oflbndrer  quand  on  le  soumet  à  une  cri- 
tique un  peu  sérieuse,  dette  explication,  il  est  vrai,  convient 
parfaitement  à  toute  une  catégorie  de  faits,  et  trouve,  dans 
bien  des  cas,  ime  application  très  rationnelle  :  elle  est,  par 
exemple,  seule  capable  de  rendre  un  compte  aussi  exact  que 
possible,  de  ces  troubles  fonctionnels  survenus  presque  instan- 
tanément après  le  traumatisme,  dans  l'œil  du  côté  opposé,  et 
alors  qu'on  note,  malgré  la  plus  grande  attention,  toute 
absence  d'altération  matérielle.  Cette  théorie  vaso-motrice, 
permet  encore  d'expliquer  ces  cas  assez  rares  mais  parfaite- 
ment constatés  aujourd'hui,  de  tétanie  artérielle  de  la  rétine 
ou  d'hypérémic  des  vaisseaux  de  celte  membrane,  dont  Dran- 
sart  et  Âb^^die  nous  ont  fourni  des  exemples  indiscutables;  et 
que  Dolbeau  caractérisait,  pour  les  distinguer,  des  noms  de 
forme  hypérémique  ou  congestivo  et  do  forme  anémique  ou 
atrophiquo.  Mais  les  limites  de  celt}  explication  pathogénique 
ne  sauraient  s'étendre  au-delà;  car,  vouloir  chercher  dans  les 
troubles  vaso-moteurs  la  laison  des  atfections  sympathiques 
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proprement  dites,  serait  se  lancer  de  gaieté  de  cœur  dans  le 
doute,  dans  l'hypothèse.  De  deux  choses  Tune,  en  effet  :  ou 
bien  on  admet  que  l'excitation  rétlexe  détermine  une  cens* 
triclion  des  vaso-moteurs  assez  prolongée  pour  produire  des 
aUérations  appréciables  du  globe  de  l'œil,  œ  qui  est  en  oppo- 
ailion  flagrante  avec  les  notions  les  plus  élémentaires  de  k 
physiologie,  qui  nous  enseigne  que  toute  constriclion  vaseu- 
laire  est  fatalement  suivie,  dans  un  très  bref  délai,  d'une  dila- 
tation excessive  et  paralytique.  Ou  bi^n,  on  est  obligé  de  se 
rejeter,  faute  de  mieux  sur  cette  hypérémie  passive;  mais  ici 
noua  ferons  observer,  que  de  l'aveu  même  de  Cbai*eot,  si 
compétent  en  pareille  matière,  l'hypérémie  neuro-paralytique 
n'amène  jamais  d'altération  de  nutrition.  D'autre  part,  enfui, 
cette  théorie  vaso-motrice  est  absolument  incapable  de  nous 
rendre  compte  de  ces  lésions  tardives,  et  heureusement  asseï 
rares,  qui  ne  surviennent  qu'un  certain  temps  après  l'énucléi- 
tion  du  globe  oculaire   sympathisant.  Force  était  donc  de 
chercher  ailleurs  une  autre  explication,  susceptible  d'em- 
brasser les  variétés  auxquelles  nous  faisons  allusion  et  plos 
en  rapport  avec  les  besoins  de  la  clinique. 

M.  Reclus  a  eu,  selon  nous,  le  grand  mérite  de  s'engager 
dans  cette  voie  nouvelle  ;  et  la  théorie  de  la  névrite  ciliaire, 
qu'il  proposa  en  1878,  sous  le  patronage  de  Vulpian,  Charcot 
et  Hayem,  nous  parait  certainement  combler  une  lacune.  Non 
pas  que  nous  voulions  la  substituer  aux  autres,  ce  qui  serait 
un  non-sens;  mais  nous  sommes  intimement  convaincu  qu'elle 
est  applicable  à  un  certain  nombre  de  ces  cas  que  nous 
n'avons  pu  ranger  dans  aucune  des  catégories  précédentes, 
et  qui  étaient  restés  jusqu'à  présent  sans  explication  ration* 
nelle.  Elle  seule,  tout  au  moins,  nous  permet  de  comprendre 
ces  accidents  tardifs  qui  n'éclatent  qu'ai>rès  l'énucléation  de 
l'œil  blessé  ;  mais  elle  ne  saurait  convenir  assurément  à  ces 
observations  de  tétanie  artérielle  et  de  troubles  fonctionnels 
à  développement  rapide,  qui  sont  justiciables  des  réQexes 
vaso-moteurs.  Voyons  donc  en  quoi  consiste  cette  théorie  de 
la  névrite  :  elle  est  basée  complètement  sur  les  remarquable, 
expériences  de  Hayem»  et  sur  les  recherches  anatomo-patho- 
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logiques  de  Charcot  cl  Vulpian,  qui  ont  démontré  que  Tirri- 
tation  prolongée  d'un  tronc  nerveux  pouvait  y  déterminer  une 
névrite  ascendante  capable  de  se  propager  jusqu'à  la  moelle, 
et  de  repasser  mùme,  sous  forme  de  névrite  descendante,  dans 
le  nerf  correspondant  du  côté  opposé.  Or,  appliquant  aux 
rameaux  ciliaires  les  données  précédentes,  et  s*appuyant 
d'ailleurs  sur  les  lésions  constatées  dans  les  nerfs  ciliaires,  il 
y  a  plus  de  dix  ans,  par  Millier,  Pagenstecker  et  Czerny, 
Mi  Reclus  fut  tout  naturellement  amené  à  penser  que  cette 
explication  pourrait  bien  s'appliquer  à  la  pathogénic  de  cer- 
tains accidents  sympafhiqiics.  La  névrite  ciliaire  serait  ascen* 
dante  depuis  {'(ril  sympathisant  jusqu'au  bulbe,  passerait  en 
ce  point  du  côté  opposé  et  deviendrait  descendante  dans  les 
nerfs  ciliaires  de  I'omI  sympathisé.  Telle  est,  en  résumé,  celle 
théorie  nouvelle,  assez  séduisante  au  premier  abord,  et  fondée 
comme  on  le  voit,  sur  les  principes  les  plus  certains  de  la 
physiologie  pathologique  générale.  Nous  devons  à  la  vérité 
de  dire  qu'elle  fit  son  apparition  au  delà  du  Rhin  en  même 
temps  qu'en  France,  puisque  Goidzieher,  à  la  même  époque, 
en  donna  un  exposé  très  clair  et  à  l'abri  de  toute  contestation. 
D'où  nous  nous  croyons  en  droit  fie  conclure  qu'il  est  absolu- 
ment impossible  do  rattacher  à  un  môme  mode  palhogénique 
les  formes  si  nombreuses  et  si  variées  d'accidents  sympa- 
thiques ;  el  que  chacune  d'elles  est  justiciable  d'une  explication 
différente,  variable  avec  la  raiise  qui  la  produit. 

Dans  certains  cas,  la  transmission  a  lieu,  d'un  nerf  optique 
à  l'autre,  au  niveau  du  chiasma  ;  ces  faits  sont  assez  rares,  il 
est  vrai,  mais  leur  existence  est  indiscutable. 

Le  plus  souvent  c'est  par  les  nerfs  ciliaires  que  l'irritation 
primitive  se  transmet  à  distance  ;  on  peut  avoir  affaire  alors 
soit  à  nnc  snnpie  excitation  n'tlexc  vaso-motrice,  soit  au  con- 
traire à  une  véritable  ncvrite.  La  première  explication  nous 
paraît  s'adresser  tout  particulièrement  aux  troubles  fonction- 
nels passagers  et  aux  formes  congcsiivc  ou  anémique;  la 
seconde  vise  principalement  les  affections  sympathiques 
.^graves  cl  tardives,  assez  com[iarables  aux  troubles  (rophiques 
qui  surviennent  ordinairement  comme  conséquences  des 
lésions  nerreuses. 
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Celle  qiieslioa  do  palhogénie  une  fois  élucidée,  nous  devons 

I  uborder  inaintenaut  l'élude  non  moins  complexe  et  peut-être 
'  encore  plus  importante  de  la  syniplomatologie  clinique  des 

II  aiTeclions  sympathiques. 

il  Symptomatûloijie.  —  11  est  bon,  tout  d'abord,  de  faire 

j;  remarquer  que  cesaecidenls  débutent  à  une  époque  absolunienl 

il  indéterminée,  variable  entre  deux  ou  irois  jours  et  5i  ans 

Il  (Gayet);  et  que,  par  conséquent,  la  date  de  leur  éclosion 

U  après  le  traumatisme  ne  saurait  être  invoquée  en   aucune 

I .  façon  comme  simple,  même  secondaire,  de  la  sympathie.  Nous 

I  accordons  beaucoup  plus  d'importance  au  siège  affecté  par 

l'alléi'ation  sympalliique;  car  il  est  aujourd'hui  parfaitemeDt 
constaté  que  les  irrilaliops  de  celle  nature  ont  une  prédilec- 
tion tellement  marquée  pour  le  tractus  uvéal,  que  10  fois 
sur  "20  environ,  elles  se  traduisent  sous  la  forme  d'irilis, 
d'irido-cyclite,  d'irido-choroïdite;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 
cependant  que  Rossander,  tout  en  admettant  cette  fréquence, 
n'en  a  pas  moins  démontré  l'influence  que  pouvait  exercer  sur 
la  localisation  de  l'affection  une  légion  préalable  du  globe  de 
l'oeil  sympathisé  ;  et  qu'il  a  été  amené  à  conclure,  en  délini- 
f-  tive,  que  c'est  toujours  par  le  locus  minoris  rêsislantiae,  que 

f  débutent  les  états  sympathiques.  Par  conséquent,  pas  plus  le 

siège  que  l'époque  du  début  de  l'affection  ne  constituent  des 
symptômes  d'une  valeur  incontestable  :  seule  la  connaissance 
exacte  et  approfondie  des  phénomènes  nombreux  et  variés  qui 
peuventsurvenir,  comme  conséquence  de  cette  irritation  à  dis- 
tance, est  capable  d'éclaircir  le  diagnostic.  Aussi,  la  syniploma- 
tologie proprement  dite  doit-elle,  à  notre  avis,  comprendre 
avant  tout  l'ensemble  des  formes  bizarres  et  multiples  qu'est 
susceptible  de  revêtir  ce  prolée  qu'on  nomme  vulgairemeal 
ophtalmie  sympathique  :  tel  est  assurément  le  point  le 
plus  intéressant  de  cette  question. 

On  peut  dire,  sans  crainte  d'être  taxé  d'exagération,  qu'on 
ne  connaissait  guère  Jusqu'à  ces  dernières  années  que  K-s 
états  sympathiques  caractérisés  par  une  altération  anato- 
mique  et  parfaitement  appréciable  du  fond  de  l'œil:  quani 
aux  troubles  fonclionnels  ressortissant  de  la  même  cause 
pathogdnique,  ils  étaient  presque  complètement  négligés  ou 
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passés  sous  silence  dans  la  plupart  des  traités  classiques. 
Aujourd'hui  même  encore,  malgré  les  efforts  tentés  pour 
établir  cette  distinction  très  netle,  il  faut  bien  avouer  que  ces 
notions  sont  fort  peu  répandues,  et  que  pour  la  plupart  des 
praticiens,  Tidée  d'accidents  sympathiques  semble  entraîner 
fatalement  à  sa  suite,  comme  conséquence,  Texislence  d'une 
lésion  quelconque,  mais  toujours  perceptible  des  membranes 
du  globe  de  l'œiL  Aussi  ne  saurait-on  trop  réagir  contre  cette 
tendance  malheureuse  qui  peut,  à  un  moment  donné,  faire 
courir  au  blessé  les  dangers  les  plus  sérieux,  et  inspirer  au 
chirurgien  consulté  une  sécurité  trop  souvent  trompeuse. 

Nous  diviserons  donc  les  états  sympathiques  en  deux  grandes 
classes  comprenant  :  la  première,  les  troublesfonctionnels,qui 
ne  s'accompagnent  d'aucune  altération  appréciable,  du  moins 
à  nos  moyens  d'investigation;  la  seconde,  les  affections  sym- 
pathiques proprement  dites,  caractérisées  d'une  manière 
constante  par  des  lésions  plus  ou  moins  prononcées,  il  est 
vrai,  mais  toujours  faciles  à  reconnaître.  Parmi  ces  dernières, 
d'ailleurs,  il  en  est  quelques-unes  qu'on  rencontre  avec  une 
très  grande  fréquence,  et  qu'on  peut,  ajuste  titre,  considérer 
comme  les  formes  les  plus  ordinaires  des  affections  sympa- 
thiques ;  d'autres,  au  contraire,  se  présentent  beaucoup  plus 
rarement  et  constituent  des  complications  tout  à  fait  anor- 
males. Nous  aurons  donc  à  passer  successivement  en  revue  : 

A*.  Les  troubles  fonctionnels, 

B.  Les  affections  les  plus  communes, 

C.  Les  formes  rares, 

qui  composent  le  grand  groupe  des  états  sympathiques. 

A.  —  TROUBLES  FONCTIONNELS  SYMPATHIQUES. 

Afin  d'établir,  comme  le  dit  M.  Cuignet,  une  classification 
plus  en  rapport  avec  les  faits,  plus  convenable  pour  l'étude  et 
plus  exacte  pour  l'enseignement,  nous  ne  saurions  mieux  faire 
que  d'emprunter  celle-là  même  qui  a  été  proposée  tout  der- 
nièrement par  ce  savant  ophtalmologiste.  Nous  diviserons 
donc,  avec  lui,  <'es  troubles  en  :  troubles  de  sécrétion,  de 
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jnouvBmant,  d'accommodaiion,  dp  pflrcepiion,  troultles  né- 
vroiiiques  et  troubles  névralgiques.  Quelques  mois,  du  resle, 
Biirfu'pnL  à  expliquer  ce  qu'il  Tant  enteoilre  par  cliiicune  de 
Cçs  expressions,  siins  qu'il  soit  besoin  d'insiitcr  beaucoup  ù 
OQ  lujet. 

î*  Troubles  de  mréliim .  —  n ,  Le  larmoiement  qui  «urvieol 
dans  un  œil  h  la  suilu  de  l'iirilaLion,  même  assez  légère,  de 
Bon  congénère,  est  un  phénomène  parfaitement  connu  aiijour. 
d'Iigi;  quand  il  n'eal  que  passager,  il  mérite  n  peine  do  Jiior 
l'flllenljon  ;  main  il  peut,  par  ea  persIsLence  et  par  son  aboO' 
dancfl,  devenir  un  symptôme  inquiéUinl.  Il  Jénionire,  loulau 
tnoinii,  que  l'organe  primilivement  blessé  retentit  d'une 
n)aniè>'e  filclienaa  sur  eeUii  du  ctsià  oppose  ;  et  ce  simple  aver* 
(i^fleiiient  doit  mettre  sur  sea  gardée  le  chirurgien  oonsutié,  et 
lui  fairn  redouter,  dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché, 
l'éoloijon  d'arcidenl^i  plus  redoutables, 

I),  Un  symplnme,  de  lonl  point  compaiable  à  l'exeitatian 
anormale  de  la  glande  lacrymale,  est  celui  qui  risulie  ie 
l'hypersérrélion  sympalliique  des  luimenrii  inlia-oculaipei  ; 
COS  troubles,  il  est  vrai,  passent  assoe  souvent  complàlsraenl 
inaperçus,  mais  ils  ne  sauraient  échapper  à  «n  esprit  prévenu 
ds  la  poaiibiiité  du  fait.  L'aspect  particulièrement  brillant  du 
globe  dû  l'oeil,  l'augmentation  de  tension  de  cet  organe,  et  la 
pareflsa  du  sphincter  pupillaire  d'uno  part;  d'autro  part,  la 
sensation  de  pesanteur  accuséfi  par  le  maliidp.,  au  niveau  de  la 
région  périorbilaire,  el  celle  d'un  léger  brouillard  pincé  au- 
devant  des  objets,  sensation  du  resle  plus  aeouiés  A  ceilains 
monientBde  la  journée,  le  soir  principalement,  ne  laissent  nu» 
cun  doute  sur  l'existence  de  cette  augmentation  de  séc-rélioii. 

2"  Troubles  de  momemenl,  —  o,  Us  spasmasdes  p,mpiéres, 
symptomaliques  d'un  étal  sympalliique,  constituent  un  plié- 

BiimàHP  tellement  connu  et  si  généinlçment  qdmis  ai^our- 
d'bni,  que  nous  n'y  insisteroui  pas  ;  nous  ferons  simpleroenl 
observer  que  ces  flignemenU  peuvent  survenir  d'une  manière 
pasaagère,  ou,  au  contraire,  persister  pendant  plusieurs  join^, 
plusieurs  mois  el  même  plusieurs  aspées,  fHiiis  forma  de  tid 
fort  gênant  pour  le  palient. 
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b.  Il  n*en  est  pas  de  m<^.me  des  troubles  observés  dans  les 
mouvemeDts  du  globe  oculaire  lui-même,  troubles  igoorés 
jusqu'au  jour  où  M.  Cuignet  a,  le  premier,  attiré  l'attentioD 
sur  ce  point,  et  qui  consistent  dans  un  nystagmus  horizontal, 
vertical  ou  rotatoire;  cette  sorte  d'ataxie  du  bulbe  pouvant 
d*ailteurs  affecter  le  type  continu  ou  intermittent.  Un  exemple 
indiscutable  de  la  picmiorevarirtL'aélé  rapporté  par  cet  ophtal* 
mologislc  dislingm''.  Quant  au  nystagmus  passager,  beaucoup 
plus  fréquent,  «  il  sodéclare  tantôt  [)endant  Téial  inflammatoire 
du  début,  tantôt  pendant  les  rechutes,  ei  alors  il  peut  être 
continuel,  t;ml  que  les  yeux  restent  ouverts;  ou  existe  seule« 
ment  au  soloil  et  au  grand  jour;  ou  exclusivement  quand  le 
sujet  fixe,  ou  quand  il  ressent  une  vive  émotion.  » 

â*  Troubles  de  V accommodation.  —  Bien  mieux  connus 
sont  les  troubles  fonctionnels  qui  surviennent  par  sympathie 
du  côté  de  l'appareil  de  l'accommodation  ;  et  ce  symptôme 
est  certainement  celui  auquel  on  fait  le  plus  souvent  allusion 
quand  on  parle    d'ophthalmie.   sympathique  sans    lésion. 

a.  On  peut  dire  d'ailleurs,  d'une  manière  générale,  que 
presque  toujours  il  s'agit,  en  pareil  cas,  d'une  simple  parésie 
ou  d'une  paralysie  incomplète  du  muscle  accommodateur  ; 
la  fatigue,  la  sensation  toute  spéciale  de  tension  périorbi- 
laire,  l'amblyopie  et  le  larmoiement  qu'occi^sionne  la  lecture 
ou  toute  espèce  de  travail  appliqué,  démontrent  amplement 
qu*on  a  bien  réellement  affaire  à  une  asthénopie  à  forme  près- 
byopique. 

b.  Toutefois,  la  sympathie  peut  aussi  se  traduire  par  un 
spasme  du  muschî  ciliainî  circulaire,  par  la  production  d'une 
myopie  mom^'utaiUM»,  plus  ou  moins  prononcée,  mais  cepen- 
dant parfaitement  appréciable  :  M.  (luignet  déclare  en  avoir 
rencontré  plusieurs  exemples  ;  et  une  observation  de  cette 
nature,  absolument  conchiante,  a  été  rapportée  en  1875  par  le 
ty  Ileich,  de  Saint-Pétersbourg. 

c.  M.  Cuignet,  poussant  même  Ix'aucoup  plus  loin  encore 
l'analyse  clinique,  n'hésite  pas  ^  attribuer  au  même  effet 
sympathique  certains  troubles  d'accommodation  se  produi- 
sant dans  l'œil  sain,  sous  forme  d'astigmatisme,  t  Ils  ont,  dit-il. 
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pour  premier  earacLère  de  faire  percevoir  les  horizoalales  cl 
les  verticales  ioègalement  ;  pour  second,  de  varier  avec  œr- 
tains  momenls  de  la  joiiinée,  avec  le  repos  ou  la  fatigue  des 
yeux,  avec  certaines  excitations  de  régime,  avec  les  souffrances 
ou  le  calme  dans  l'œil  malade;  de  s'accroilre  peu  à  peu,  l'i 
d'être  plus  généralement  du  genre  presbytique  ou  hyperraé- 
tropique.  Aussi,  ces  sujets  se  plaignent-ils  de  lire  tantôt  mieux, 
tantôt  moins  bien,  de  reconnaître  les  personnes  qui  passent 
à  des  dislances  qui  varient  selon  le  degré  variable  de  l'astig- 
matisme. Il  est  évident  que  de  pareils  effets  gisent  exclusive- 
meot  dans  l'appareil  accommodateur  et  qu'ils  dépendent  de 
l'œil  malade.  »  La  lecture  de  ce  passage,  que  nous  avons  ik  dis- 
sein  reproduit  textuellement,  ne  saurait  évidemment  laisser 
le  moindre  doute  sur  la  réalité  de  pareils  troubles  sympa- 
thiques. 

4°  Troubles  dans  les  perceptions.  —  Nous  comprendroni 
sous  cette  dénomination  l'ensemble  des  troubles  fonction- 
nels sympatliiques ,  caraclérisés  par  la  diminution  plus  ou 
moins  considérable  de  l'acuité  visuelle,  parle  rétrécissemenl 
concentrique  du  champ  de  la  vision,  et  par  l'interruption  ou 
la  disparition  momentanée  des  sensations  objectives. 

a.  La  première  forme  est  connue  depuis  quelque  temps 
déjà  ;  car  dans  plusieurs  observations,  parfaitement  esplidies 
sous  ce  rapport,  il  est  question  d'abaissement  de  l'acuité  vi- 
suelle survenue  dans  un  uiil  plus  ou  moins  longtemps  après 
la  blessure  de  son  congénère.  Les  degrés  de  celte  amblyopie 
stnl  d'ailleurs  très  variables;  ils  consistent  le  plus  habituel- 
lement dans  une  simple  perturbation  sensorielle,  analogue  à 
celle  qui  se  produit  chez  les  personnes  d'un  certain  f^e,  et 
qui,  dans  tous  les  cas,  n'est  susceptible  d'aucune  correction 
par  les  verres  ou  de  toute  autre  manière.  Parfois  même  ces 
troubles  sont  assez  accentués  pour  faire  croire  au  patient  que 
tous  les  objets  qui  l'entourent  sonl  dans  ua  brouillanl 
permanent. 

b.  L'état  sympathique  survenant  sous  forme  de  rétrécis- 
sement concentrique  du  cbamp  visuel  (en  dehors  de  toute 
lésion  appréciable,  bien  entendu),  quoique  beaucoup  plus 
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exceptionnel,  ne  saurait  cependant  (^tre  mis  en  doute, 
'  ainsi  que  le  prouvent  les  quelques  observations  réunies  ' 
par  Brecht,  de  Berlin,  dans  le  tome  XX  des  Archives 
d'ophtalmologie.  Ayant  eu,  en  effet,  l'occasion  de  recher- 
cher, à  propos  d'un  fait  personnel  d'amaurose  sympathique  de 
l'œil  droit,  avec  rétrécissement  du  champ  visuel,  et  consécutive 
à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  le  bulbe  du  côté  op- 
posé, les  cas  analogues  déjà  publiés  dans  la  science,  Brecht 
en  arriva  tout  naturellement  à  conclure,  avec  Mooren,  qui  en 
avait  observé  plusieurs  exemples,  que  c'était  bien  là  réelle- 
ment une  forme  spéciale,  particulière,  et  «  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  ces  troubles  sympathiques,  qui  se  manifestent  ainsi 
sous  forme  d'une  diminution  d'étendue  du  champ  visuel,  avec 
ceux  qui  sont  liés  à  une  excavation  de  la  papille.  i> 

c.  A  côté  des  troubles  précédents  trouvent  leur  place  toute 
naturelle  ceux  non  moins  curieux  et  non  moins  intéressants 
que  Liebreicht  a  décrits  en  1803,  sous  le  titre  d'interruption 
ou  de  disparition  de  la  vision  par  intervalles  limités,  el  qui 
présentent  des  caracUîres  cliniques  absolument  définis.  La 
vision  centrale,  en  effet,  a  conservé  son  acuité  à  peu  près  nor- 
male ;  mais  un  obscurcissement  plus  ou  moins  complet  vient 
de  temps  en  temps  occuper  le  champ  visuel,  pendant  quel- 
ques secondes,  une  ou  deux  minutes, et  cacher  ainsiles  objets 
qui  réapparaissent,  dans  l'intervalle,  avec  une  netteté  parfaite. 

11  est  bien  certain  que,  dans  tous  les  cas  de  cette  nature,  il 
s'agit  de  troubles  circulatoires  survenus  dans  les  départements 
correspondants  de  la  rétine;  mais,  jusqu'à  présent,  ces  per- 
turbations vaso-motrices  échappent,  en  général,  à  nos  moyens 
d'investigation.  Toutefois,  deux  ou  trois  observations,  par- 
faitement authentiques  de  tétanie  artérielle  ou  d'hypérémie 
rétinienne,  reconnue  à  l'aide  de  l'ophtalmoscope,  nous 
prouvent  que  c'est  dans  cette  voie  qu'il  faut,  désormais,  diri- 
ger nos  recherches. 

5°  Troubles  névrosiques.  —  Les  troubles  sympathiques  qui 
composentce  groupe,  consistent  uniquement  dans  une  excita- 
bilité anormale  el  exagérée  de  la  rétine,  se  traduisant  à  l'exté- 
rieur :  par  une  sensation  désagréable  au  contact  de  la  lumière. 
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par  une  durée  plus  grande  dans  la  persistance  des  images  qui 
*  ont  impressionné  cette  membrane  nerveuse,  et,  enfin,  par 
une  confusion  momentanée  dans  la  perception  des  couleurs. 
Ces  trois  formes  intéressantes,  tout  en  se  présentant,  comme 
nous  allons  le  dire,  avec  une  fréquence  bien  inégale  en  cli- 
nique, n'en  méritent  pas  moins  une  sérieuse  attention. 

a.  La  photophobie,  bien  certainement,  est  un  des  symp- 
tômes les  plus  ordinaires  de  Tirritation  sympathique;  et  Ton 
peut  môme  affirmer,  sans  crainte  de  se  tromper,  qu'il  est  de 
tous  celui  qu'on  rencontre  le  plus  habituellement.  Aussi,  en 
raison  môme  de  celle  fréquence  relative,  la  photophobie  ne 
doit-elle  inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  que  quand  elle  ac- 
quiert un  certain  degré  de  persistance  et  d'intensité.  Elle 
prouve,  dans  tous  les  cas,  que  Tœil,  primitivement  atteint, 
exerce  une  influence  nuisible  sur  son  congénère;  et  doit,  tou- 
jours, faire  songer  à  une  intervention  active,  dans  un  délai 
plus  ou  moins  rapproché. 

b.  L'irritabilité  rétinienne,  proprement  dite,  constitue  la 
seconde  forme  des  troubles  névrosiques  sympathiques  :  elle 
peut,  oui  ou  non,  s'accompagner  de  photophobie;  mais  il  est 
bon  de  noter,  toutefois,  qu'elle  se  présente  assez  souvent 
complètement  isolée.  Elle  est  surtout  caractérisée  par  ce 
fait  :  que  Timpressionnabililé  de  la  rétine  paraît  très  sen- 
siblement exaltée,  et  que  cette  membrane  nerveuse  perçoit 
plus  vivement  et  conserve  plus  longtemps  les  impressions  lu- 
mineuses qu'à  l'état  normal.  En  un  mot,  on  a  affaire  à  une 
véritable  hyperesthésio  sensorielle,  que  les  malades  accusent 
très  bien,  en  disant  qu'il  leur  semble  encore  voir  les  objets 
qu'ils  viennent  de  regarder,  alors  môme  que  ceux-ci  ont  déjà 
disparu  depuis  quelque  temps.  Par  exemple,  pour  nous  servir 
de  la  comparaison  de  M.  Guignet,  certains  d'entre  eux  se 
plaignent  de  voir  contre  un  mur  la  flamme  d'une  bougie  fixée 
un  instant,  puis  abandonnée,  pour  regarder  contre  ce  mur. 

c.  Dans  d'autres  circonstances,  enfin,  les  troubles  observés, 
dans  le  fonctionnement  physiologique  de  la  rétine,  se  tra* 
duiscnt  par  des  phénomènes  de  dyschromatopsie,  suscep- 
tibles d'ailleurs  de  varier,  eux-raômes,  presque  à   l'infini. 
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G*âst  pin^i  que  tantôt  Tœil  sympalhisé  ne  distinguera  plus 
que  certaines  couleurs,  à  Texclusion  de  toutes  les  autres;  que 
tantôt  il  se  méprendra  sur  la  nature  des  différentes  teintes 
soumises  à  son  examen  et  les  confondra  les  unes  avec  les 
autres  ;  que  parfois,  enfin,  il  aura  perdu  toute  notion  de  la 
sensation  chromatique,  et  verra  tout  en  gris,  en  rose,  etc. 
Et  ce  qui  prouve  bien,  qu'on  a  réellement  affaire  à  des  acci- 
dents sympathiques,  c'est  que  qes  [ihénomènes  n'existaient 
pas  avant,  et  cessent  un  peu  avant  ou  après  la  fin  de  la  mala* 
dÎQ  de  l'œil,  qui  a  ainsi  reporté  certaines  innuences  sur 
l'autre. 

M.  Cuignet  a  eu  l'occasion  de  noter  plusieurs  fois  cette  es* 
péce  particulière  de  trouble  sympathique,  et  nous  en  avons 
nous-même  rapporté  un  exemple  emprunte  à  M.  Favre,  de 
Lyon,  en  parlant  de  la  dyschromatopsie  traumntique. 

C'  Troubles  névralgiques.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur 
cotte  forme  particulière,  admise  aujourd'hui  sans  conteste,  et 
dont  on  trouve  la  première  indication  dans  le  travail  de  Tavi- 
gnot,  publié  en  184!).  Qu'il  nous  suffise  de  dire  que  ces  né- 
vrajgias  réflexes  affectent  le  plus  souvent  le  trajet  bien  connu 
dos  ramuscules  ciliaires;  assez  fréquemment  les  branches  des 
nerfs  8U8«orbitaircs;  et  plus  rarement,  mais  quelquefois 
cependant,  la  plus  grande  partie  des  rameaux  do  la  cinquième 
paire.*  Quand  ces  douleurs  à  type  névralgique  atteignent  un 
certain  degré  d'intensité  et  de,  persistance,  elles  méritent  une 
sérieuse  attention  et  doivent  toujours  «'veiller  les  souprons. 

7"  Troubles  jihotopsi(j}fes,  — On  range  dans  cette  catégorie 
deux  formes  principales  do  phénomènes  sympathiques,  com- 
prenant :  d'une  part,  les  troubles  phosphéniquos;  et,  d'autre 
part,  les  troubles  photi>psiques  juoprrmonl  dils. 

a.  Les  premiers  consistent  dans  une  exaltation  des  phos- 
phènes,  déterminés  artificiellement;  dans  leur  production 
plus  rapide,  plus  facile  et  plus  ar cenluée  tout  à  la  fois.  Un 
malade,  qui,  avant  l'arcidont,  avait  beaucoup  de  peine  à 
rendre  compte  des  impressions  qu'il  ressentait,  quand  on 
examinait  ses  pliosi»hènes,  accuse  dés  lors  cette  sensation  avec 
la  plus  gmnde  netteté  et  les  perçoit  pendant  un  temps  rela- 
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tivement  considérable.  Chez  quelques-uns  d'entre  eux,  même, 
les  simples  mouvements  brusques  du  globe  de  l'œil  suffisent 
à  en  provoquer  Tapparition. 

b.  Quant  aux  troubles  photopsiques  purs,  ils  sont  caracté- 
risés, comme  on  sait,  par  la  sensation  subjective  d'étmcelles, 
de  lueurs,  d'éclairs,  survenant  spontanément  et  en  dehors  de 
toute  cause  provocatrice.  Ils  démontrent,  comme  toutes  les 
autres  formes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  que  la  ré- 
tine, tout  en  ne  présentant  aucune  altération  appréciable,  n'en 
est  pas  moins  le  siège  d'une  irritation  particulière,  survenue 
par  le  fait  et  comme  conséquence  de  la  lésion  du  globe  de  l'œil 
du  côté  opposé,  puisque  tous  ces  phénomènes  disparaissent, 
en  général,  avec  la  suppression  de  la  cause  qui  leur  a  donné 
naissance. 

Malgré  tout  le  désir  que  nous  avions  d'être  bref,  nous  nous 
sommes,  à  dessein,  arrêté  avec  insistance  sur  l'histoire  de  ces 
troubles  fonctionnels,  par  la  raison  toute  simple  qu'on  n'at- 
tache pas  à  la  plupart  d'entre  eux  la  réelle  importance  qu'ils 
méritent,  et  que  quelques-uns  même  sont  encore  aujourd'hui 
un  sujet  de  discussion.  Aussi  n'hésiterons-nous  pas,  avant  de 
passer  à  l'étude  des  affections  proprement  dites,  à  résumer, 
sous  forme  de  tableau  le  groupe  que  nous  venons  de 
décrire  : 

Tableau  A. 
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a.  —  Larmoiement. 
1**  Troubles  de  sécrétion.     .    .     .  l  b.  —  Hypersécrétion   des  hamenrs 

(  mtraoculaires. 

Ia.  —  Spasmes  de  l'orbiculaire. 
b.  —  Nystagmus  horizontal,  vertical 
ou  rotatoire. 
a.  —  Presbyopique. 
b.  —  Myopique. 
c.  —  Astigmatique. 
j   .  ,   a.  —  Amblyopie. 

g  /  \  ^-  "~  Rétrécissement    concentrique 

?s  \  4°  Troubles  dans  les  perceptions.  {  du  champ  visuel. 

c.  —  Disparition  de  la  vision  par 

intervalles. 
a.  —  Photophobie. 
Troubles  névrosiqoes  .     .     .     .  l  b.  —  Irritabilité  rétinienne. 
2  1  i  c.  —  Dyschromatopsie. 

«  I  \  a.  —  Des  nerfs  ciliaires. 

G**  Troubles  névralgiques.    .     .     .  !  6.  —  Des  nerfs  sus-orbitaires. 

(  c.  —  Des  branches  de  la  5«  paire. 


, 
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Les  elals  sympathiques  caractérises  par  une  lésion  anato- 
mique  parfaitement  appréciable,  et  que,  pour  ce  motif,  nous 
désignerons  sous  le  nom  d'affections  sympathiques,  vont  main- 
tenant nous  occuper  à  leur  tour. 

B.    AFFECTIONS   SYMPATHIQUES. 

On  les  a  distinguées,  comme  nous  l'avons  déjà  dit  plus  haut, 
en  formes  communes  et  formes  rares  :  nous  ne  voyons  aucune 
raison  pour  rejeter  une  pareille  division,  qui  offre,  au  con- 
traire, un  certain  avantage  pratique;  aussi  passerons-nous 
successivement  en  revue  chacune  de  ces  affections,  dans  Tordre 
que  nous  venons  d'indiquer. 

I.    FORMES   COMMUNES. 

a.  IntiSj  iridO'Choroïdiley  irido-cycliie  plastiques.  —  Si 
nous  réunissons  dans  une  même  description  les  inflammations 
de  Firis,  de  la  choroïde  et  du  corps  ciliaire,  ce  n'est  pas, 
comme  on  pourrait  le  croire  au  premier  abord,  pour  nous  con- 
former à  l'usage;  mais  bien  pour  répondre  aux  besoins  de 
la  clinique,  qui  nous  démontre  qu'il  est  absolument  impos- 
sible de  séparer,  d'isoler  les  affections  sympathiques  de  ces 
différentes  membranes.  Que  l'altéralion  débute  primitivement, 
tantôt  par  l'iris,  tantôt  par  la  choroïde,  plus  souvent  encore 
par  le  cercle  ciliaire,  nous  ne  songeons  pas  à  discuter  cette 
proposition;  mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c'est  que 
cette  altération  ne  reste  pas  longtemps  ainsi  limitée,  et  qu'elle 
ne  larde  pas  à  envahir  toute  l'étendue  du  traetus  uvéal,  de 
sorte  que,  comme  le  fait  justement  remarquer  Vignaux,  «  au 
lieu  d'avoir  une  cvclite,  une  iritis  ou  une  choroïdite  indiffé- 
remment,  on  a  affaire  à  une  irido-cyclo-choroïdite,  avec  pré- 
dominance de  tels  ou  tels  symptômes.  »  Nous  devons  ajouter 
dés  à  présent  que  cette  forme  plastique,  (jui  malheureuse- 
ment se  rencontre  avec  une  fréquence  excessive,  est  aussi  la 
plus  grave  de  toutes  les  affections  sympathiques,  et  ne  mérite 
que  trop  la  dénomination  de  t  forme  maligne  >  par  laquelle 
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on  la  désigne  bien  souvent.  Elle  est  caractérisée,  comme  on 
sait,  par  une  douleur  en  général  très  violente,  ayant  son  siège 
au  voisinage  de  la  région  ciliaire  et  au  pourtour  de  Torbite; 
par  une  injection  périkératique  très  intense,  accompagnée 
ordinairement  d'un  chéaiosis  assez  prononcé;  par  un  trouble 
excessivement  rapide  des  humeurs  aqueuse  et  vitrée  ;  mais 
surtout  par  la  production  d'abondants  exs\idats  plastiques  qui 
ne  tardent  pas  à  oblitérer  complètement  Touverture  pupillaire 
et  la  plus  grande  partie  des  chambres  antérieure  et  postérieure. 
L'iris  prend  un  aspect  spongieux,  charnu  et  se  recouvre,  sui- 
vant Texprcssion  de  de  Groefe,  de  véritables  «  croûtes  fi- 
breuses »  ;  le  corps  vitré,  dont  la  nutrition  est  définitivement 
entravée,  subit  un  ramollissement  presque  instantané,  d'où, 
comme  conséquence  immédiate,  le  décollement  de  la  rétine  et 
l'atrophie  fatale  du  globe  de  Fœil.  Et  il  ne  faudrait  pas  croire 
que  de  pareils  désordres  demandent  un  certain  temps  pour  se 
produire  :  le  plus  souvent,  malheureusement,  dans  l'espace  de 
quelques  jours,  c'en  est  fait  de  l'organe  de  la  vision,  aÎM 
affecté  sympathiquement. 

b.  Irido-eyclo-choroïdile  séreuse.  —  Cette  seconde  foiTHe^ 
beaucoup  moins  grave  que  la  précédente,  est  malheureuse* 
ment  loin  d'être  aussi  fréquente  :  Mooren,  en  effet,  prétend 
ne  l'avoir  rencontrée  qu'une  fois  sur  116  observations;  rt 
M.  Laqueur  une  fois  sur  30.  Nous  devons  ajouter  toufefiHS 
que  de  Gnf^fe  et  Pagcnstecker  disent  l'avoir  notée  beauccmp 
plus  souvent.  Les  symptômes  de  cette  affection,  qui  affecte  d'at^ 
leurs  une  marche  moins  brutale,  moins  foudroyante  que^lt 
forme  plastique,  ne  sont  autres  que  ceux  du  glaucome  aigu  t  le 
larmoiement,  la  photophobie,  un  léger  degré  d'injection  pé** 
rikératique,  le  trouble  de  Thumear  aqueuse  et  de  l'humeur 
vitrée,  la  dilatation  de  la  pupille  et  la  paresse  de  l'iris^  l'aoïf- 
mentation  de  la  tension  inlraoculaire,  tels  sont  les  princi* 
paux  caractères  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  Fexfstencede 
l'irido-choroidite  séreuse  sympathique.  Nous  n'insisterons 
donc  pas  davantage  sur  cette  question  pour  aborder  de  suite 
la  description  des  accidents  sympathiques  à  formes  rares. 
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II.    FORMES  RARES. 

a.  Kératite  sympathique.  —  L'existence  <lc  rindammation 
de  la  cornée  d'origine  sympalhiqne,  longlem{)S  mise  en  doute, 
ne  saurait  aujourd'hui  soulever  la  moindre  discussion.  Nous 
ne  croyons  même  pas  trop  nous  avancer  eu  disant  que, 
depuis  le  jour  où  Taltention  a  été  attirée  sur  ce  [)OÎnt,  en 
180'i,  parles  observations  intéressantes  de  RheinJorfet  de 
M.  Galezowski,  le  nombre  des  cas  <Ie  cette  nature  a  toujours 
été  en  augmentant.  Nous  n'en  voulons  |)our  preuve  que  les 
quelques  rlùfîres  stiivants  :  sur  les  36  observations  inédites 
rapportées  par  M.  Reclus,  dans  sa  thèse  d'agrégation,  nous 
trouvons  signalé  5  fois  le  développement  d'accidents  inflam- 
matoires du  côlé  d(»  la  membrane  transparente;  ce  qui  donne, 
il  faut  le  reconnaître,  une  proportion  bien  au-dessus  de  la 
moyenne  générale.  Nous  ajouterons  d'autre  pari,  que  Ros- 
sander  en  a  observé  un  cas,  et  que  ces  jours  derniei's  encore 
M.  Coursserant  en  a  publié  deux  exemples  authentiques; 
nous  avons  eu  nous-méme  Toccasion  d'en  rencontrer  deux 
cas  à  la  clinique  :  ce  qui  porterait,  en  somme,  à  une  dizaine 
le  nombre  total  des  laits  rocu^^illis  depuis  les  communications 
de  M.  Galezowski  et  de  Rheindorf  sur  cette  question. 

Ces  kératites  sympathi((ues  petiv^^nt  d'ailleurs  affecter  les 
formes  les  plus  varié(»s  ;  mais  cell(»s  qu'on  trouve  signalées  le 
plus  liabituelbMm'iit  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  la  kératite 
ulcéreuse  ou  [ililycléniilaire,  la  kératite  ponctuée  et  la  kéra- 
tite vasculain;.  Inutile  dt»  dire  que  ces  affections  présentent 
les  caractères  ordinaires  et  bien  ronnu>  des  inflammations  <le 
la  cornée  en  général,  et  n'(;n  dill'èreut  guère  que  par  la  cause 
étîologique;  ce  (\m  nous  dispensera  d'entier  dans  de  plus 
longs  développements  à  n»  sujet. 

b.  Troubles  vasnilaires  dr  la  papille,  (V origine  sympa- 
thique^ —  Ces  troubles  bizarres,  qui  n'ont  guère  encore  été 
signalés  que  par  MM.  Diansart  et  Abadie,  méritent  d'autant 
plus  d'attention  qu'ils  constitueraient  pour  ces  auleui*s  la 
première  phase  et  connue  la  première  étape  de  lésions  plus 


pi'ofondes  tl  infinimcnl  plus  {iangeretises  :  nous  vohIods 
parler  de  la  névrite  optique  et  de  l'atrophie  papillairt;. 

Ils  consislenl  uniquemenl  dans  des  troubles  circulatoires, 
parfaitemenl  appréciables  à  l'oplilaliiioscope,  au  niveau  de 
l'émergence  du  nerf  optique  :  les  vaisseaux  d'ouI  plus  leur 
calibre  normal  ;  les  veines  sont  tortueuses  et  congestionnées; 
les  artères,  au  contraire,  considérablement  rélrécies,  presque 
liliformes,  même  complètement  exsangues  par  places;  ooa 
affairL',  en  un  mot,  à  une  véritable  tétanie  des  branches  de 
l'artère  centrale  de  la  rétine.  Si,  comme  le  prétend  M.  Dran- 
sarL,  et  comme  semble  le  croire  aussi  M.  Abadie,  celte  forrae 
d'affection  sympathique,  loind'êlre  rare,  se  rencontre,  au  con- 
traire, avec  une  certaine  fréquence  ;  si  surtout  elle  entraîne 
les  conséquiinces  fatales  auxquelles  nous  avons  fait  allusion 
il  y  a  un  instant,  on  ne  saurait  en  rechercher  les  symptômes 
avec  une  attention  trop  minutieuse.  11  sera  donc  prudent, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  de  diriger  son  examen  vers  celle 
partie  du  fond  de  l'œil,  et  d'intervenir  en  conséquence. 

c,  Névrite  optique  si/mpathiquc.  —  L'e&islence  de  la  névro- 
rétinite  sympathique  ne  saurait  plus  aujourd'hui  soulever  la 
moindre  discussion,  attendu  que  les  observations  de  celte  na- 
ture, tout  cKceplionnelles  qu'elles  puissent  ôtre,  n'en  sont 
pas  moins  très  probantes  et  absolument  démonstratives.  Déjà 
en  1876,  dans  une  communication  faite  sur  cette  forme  par- 
ticulière d'affection  sympathique  par  Alt,  au  congrès  ophlhal- 
mologique  américain,  ce  spécialiste  distingué  avait  pu  en 
réunir  7  exemples,  dont  A  empruntés  à  la  littérature  médi- 
cale et  rapportés  par  de  Griefe  et  Pooley;  les  ù  autres,  encore 
inédits,  avaient  été  recueillis  dans  les  cliniques  de  Gruening, 
de  Knapp  et  d'Ail  lui-même.  Or  si  nous  ajoutons  aux  obser- 
vations précédentes  celle  publiée,  en  1873,  dans  la  thèse  de 
M.  Dransarl,  et  qui  n'a  pas  été,  par  oubli  sans  doute,  comprise 
dans  cette  statistique  ;  ainsi  que  le  cas  non  moins  inléressanl 
J'apporte  par  M.  Galezowski  dans  le  recueil  d'ophtalmologie 
de  1877,  on  voit  qu'il  existe  au  total  dans  la  science  au  moins 
9  exemples  non  douteux  de  névrite  optique  sympathique. 
Celte  affection,  d'ailleurs,  présente  des  symptômes  de  tout 


DLESSURES  DE  l'œil.  6:25 

point  identiques  à  ceux  de  la  névrite  optique  en  général  : 
I rouble  avec  exsudais  péripapillaires,  projection  en  avant  de 
la  papille,  dilatation  et  varicosilés  des  veines,  diniinution  du 
calibre  des  artères,  sensation  de  brouillards  devant  les  objets, 
rien  ne  manque  au  tableau  classique  de  celte  maladie;  et,  si 
n'était  la  connaissance  exacte  de  la  cause  étiologique,  la  mé- 
prise serait  inévitable.  Malheureusement  aussi  la  terminai- 
son la  plus  habiiuelle  est  pour  cette  forme,  comme  pour  les 
autres,  l'atrophie  définitive  de  la  papille;  à  moins  qu'on 
n'arrive,  [)ar  un  traitement  rapide  et  énergique,  à  supprimer  le 
point  de  départ  de  l'irritation  sympathique.  Nous  avons  pu 
vérifier  l'exactitude  entière  de  cette  description,  précisément 
sur  le  malade  dont  l'observation  a  été  [>ubliée  par  M.  Gale- 
iowski,  et  que  nous  avon<  suivi  personnellement  pendar 
plus  d'une  année. 

d.  Atrophie  si/mpalhique  du  nerf  optique,  —  Nous  avons 
dit,  il  n'y  a  qu'un  instant,  en  parlant  de  la  névrite  sympa- 
thique, que  l'atrophiédo  la  papille  pouvait  malheureusement 
on  être  la  conséquence  à  courte  échéance;  aussi  ne  revien- 
drons-nous pas  artuellcun^nt  sur  cette  forme  d'atrophie  par 
névrile.  Les  cas  que  nous  allons  envisager  maintenant  sont 
ceux  dans  lesquels  Tatrophie  survient  d'emblée,  sans  inflam- 
mation préalable,  apparente  du  moins,  et  qu'on  désigne  pour 
ce  motif  du  nom  (ralrophie  simple  de  la  papille.  Les  exemples, 
connue  on  va  le  voir,  n'en  sont  pas  très  nombreux.  Rondeau 
cite  bien,  il  est  vrai,  deux  observations  dans  lesquelles  on 
pouvait  constater  celle  lésion  avec  la  plus  grande  facilité; 
M.  iJrausart  en  a  rapporté  éj»alement  deux  exemples,  re- 
cueillis à  la  clinique  de  M.  Abadie;  mais  nous  ferons  renjar- 
quer,  avec  ees  auleurs  eux-mêmes,  que  cette  afi'ection  était 
loin,  dans  les  quatre  cas  auxquels  nous  faisons  allusion, 
d'exister  à  l'état  de  simplicité.  Toujours  il  y  avait  quelque 
complication  du  coté  du  tractus  uvéal  :  décollement  de  la  ré- 
tine et  choroïdite  dans  les  deux  cas  de  Rondeau;  iritis  et  opa- 
rilé  du  cristallin  dans  ceux  de  M.  Dransart.  Seule  l'observa- 
tion rapport«''e  par  Mooren  nous  paraît  être  un  type  d'atrophie 
sympathique  survenue  en  dehors  de  toute  complication. 

nie.  D'opiiT.  1879.  40 
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profondes  et  mnniment   plus  dangf    .vons  eu  pei'îOdMte-    1 
parler  de  la  névrite  optique  et  de  T     jb  de  rem'onlrer  unW    I 
Ils  consistent  uniquement  d?     .en  effet, d'une  jeum^dutnc    1 
parfaitement  appréciables  A  '    Drdu  ilepiiis  douze  ans,  W    I 
lï'iuergence  du  nerf  opli'  ■  jssez  volumineux  et  doulourew    l 
calibre  normal  ;  les  ver    ,,en  ;  la  visian  de  l'œil  droit,  iouclf.    I 
lesartères,  aucontr-  ,^,.^,  avait  baissé  d'abord  peu  àpeu.il'j     1 
filiformes,  même    ^,j,;  l'aniblyopie  s'était  beaucoup  accRniuw 
affaire,  en  un    /';,u;itre  mois,  au  point  que  l'acuité  visuellt 
l'artère  cer'    'yje  1/S.  Or  les  symptômes,  tant  objectifs  ijue 
sart,  et  c   ■;.''J^.  nous  avons  constatés,  n'ont  laissé  aucun  doul» 
d'affep"    ;.,''^^;j]|it  sur  l'existence  d'une  atrophie  simple  de  11 
ti'ai'    ^"''^^ïeloppêe  par  sympathie,  Nous  ajouterons,  d'ail- 
L  te*     jrffûoi'  donner  plus  de  poids  à  notre  diagnostic,  qu'il  a 
'  *       ^rif'é,  le  jour  même,  par  M.  Galezowski.  Nous  conclu- 
^f  donc,  en  disant  ;  que  celte  forme,  le  plus  souvent  com- 
Lèeà  d'autres  affections  du  tractus  uvéal,  peut  cependani 
^  présenter  isolément,  comme  phénomène    sympathique; 
^mérite  d'autant  plus  de  lixer  l'atleolion,  qu'elle  se  dèie- 
;appe  plus  insidieusement  et  entraîne  presque  toujours  àa 
suite  les  plus  fAcheuses  conséquentes. 

e.  Excavalion  sympathique  du  nerf  opihjiu'.  —  Nou5eo 
dirons  tout  autant  de  l'exuvation  de  la  papille  qui  survient  par 
sympathie,  et  dont  l'existence  nous  parait  absoluinenl  dé- 
montrée par  les  quelques  observations  suivantes,  recueilUMi 
grand'peine  dans  la  littérature  ophtalmologique.  De  Grade 
parle  d'un  œil  droit,  dans  lequel  on  trouvait  uoe  excamlion 
de  la  papille  et  une  hypéiémie  veineuse  de  la  rétine.  Il  y  avait 
de  l'amblyopie  et  un  rétrécissement  considérable  du  cliarop 
visuel.  Uoe  amélioration  très  prononcée  fut  le  résultai  de 
l'énuelèation  du  globe  oculaire  du  côté  oppoâé.  Iloiideau  np- 
porle  une  observation  d'état  glaucomateus  sympathique,  ci- 
ractérisé  par  une  hypérémie  et  uneexcavalion  do  la  papille, 
dont  les  bords  étaient  confondus  avec  la  r«loralioa  rouge 
uniforme  du  food  de  l'œil.  Mooren  déclare  avoir  été  obtijl^ 
deux  fois  de  pratiquer  l'énucléation  pour  combattre  Veux*- 
vation  sympathique  de  la  papille,  llornej',-  Altiu,  u  cidJ  na  lait 
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i  la  Société  de  Heidelbei'g  en  1863.  Force  l'sI  donc 

P        4  sa  rareté,  d'admettre  la  réalité  de  cette  aiVcilion, 
•cher  l'existence  toutes  les  fois  que  l'augmenta- 
\àe   la    tension   inliaoculaire    peut    faire 
«y^  yllle  complication. 

V  ^  rèlino-ckoroïdiie  nj/mpalkiques.  — Les  affec* 

.  voit  survenir,  par  sympatliie,  du  côte  de  la  réline, 
.  airecLer,  comme  siège  exclusif,  les  éléments  de  cette 
^brane  ou  gi-  traduire  en  même  temps  par  des  altérations 
^larfailËment  appréciables  duslroma  ctioroïdien  ;  d'où  la  dis- 
^tinction  toute  naturelle  qu'on  a  cherché  à  établir  entre  la  réti- 
|Bitfi  proprement  dite  et  la  rélino'choroïdite  sympathii^ue.  Les 
quelques  obsei'vations  indiscutables  de  cette  nature,  qui  ont 
été  rapportées,  depuis  quelques  années,  ne  laissent  aucun 
nout£  sur  l'existence  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  complica- 
lioDs, 

I  De  Graefe  a  publié  un  exemple  de  nUinite,  caractérisée  par 
nœ  Qexuogité  considérable  des  veines  de  la  rétine,  avec  aug- 
gneilUtion  de  leur  calibre,  et  par  un  trouble  dilîus  de  la  trans- 
jparence  de  celte  membrane,  qui  voilait  complètement  la  It- 
■Dite  choroïdienne  de  la  papille.  La  rétine  présentait  un  as- 
bect  oedémateux  et  grisâtre,  surtout  marqué  le  long  des  gros 
vaisseaux.  Les  troubles  t'onctionnels  consistaient  dans  une 
dinioution  de  l'acuité  visuelle,  dans  une  torpeur  assez  pro- 
noncée de  la  rétine,  et  dans  un  afTaiblissernenl  de  la  vision 
mccntrique,  au  niveau  de  la  moitié  interne  principalement. 
I  Rbeindorf  a  observé  un  Tait  analogue,  dans  lequel  le  malade 
accusait  une  diminution  assez  sensible  de  la  vue,  en  même 
lemps  que  la  sensation  de  troubles  pliotoj)siqlJcs  et  de  brouil- 
irdi  devant  les  objets  :  or,  l'examen  opbhilmoscopique, 
irniil  de  reconnaître,  tout  d'abord,  unebypérémie  anormale 
e  U  rétine  et  de  la  choroïde,  surtout  marquée  au  pourtour 
B  la  papille.  Quelques  jours  plus  tard,  le  disque  optiqueélait 
fortement  vascularisé  et  présentait  une  coloration  d'un  jaune 
■datre. 

1870,  enfin,  M.  Galezowski,  citait  l'observation  ij'un 
laUule  dont  la  rétine  était  recouverte  d'exsudations  blan- 


Nous  devons  ajouter,  enfin,  que  nous  avons  eu  personnelle- 
ment, il  y  a  un  mois  à  peine,  l'occasion  de  rencontrfir  un  (ail 
absoliinieat  identique  :  il  s'agissait,  en  effet,  d'une  jeuniî  dame 
de  28  ans,  dont  l'œil  gauche,  perdu  depuis  douze  ans,  était 
transformé  en  un  moignon  assez  volumineux  et  douloureux 
au  niomenl  de  notre  examen  ;  la  vision  de  l'œil  droit,  inlacle 
pendant  très  longtemps,  avait  baissé  d'abord  peu  h  peu,  il  y 
a  environ  un  an  ;  mais  l'ainblyopie  s'élaiL  beaucoup  acœatuée 
depuis  trois  ou  quatre  mois,  au  point  que  l'acuité  visuelle 
a'étail  plus  que  de  1/8.  Or  les  sjmptùmes,  tant  objeclifs  que 
subjectifs,  que  nous  avons  constatés,  n'ont  laissé  aucun  doute 
dans  notre  esprit  sur  l'existence  d'une  atrophie  simple  de  la 
papille,  développée  par  sympathie.  Nous  ajouterons,  d'ail- 
leurs, pour  donner  plus  de  poids  à  notre  diagnostic,  qu'il  a 
été  vérifié,  le  jour  même,  par  M.  Galezowski,  Nous  conclu- 
rons donc,  en  disant  :  que  cette  forme,  le  plus  souvent  com- 
binée à  d'autres  affections  du  traclus  uvéal,  peut  ccpendaDl 
se  présenter  isolément,  comme  phénomène  sympathique: 
et  mérite  d'autant  plus  de  fixer  l'attention,  qu'elle  se  déve- 
loppe plus  insidieusement  el  entraîne  presque  toujours  à  sa 
suite  les  plus  fâcheuses  conséquences. 

e.  Excavation  sympalhique  du  nerf  optique.  —  Nouïen 
dirons  tout  autant  de  l'excavation  de  la  papille  qui  survient  par 
sympathie,  et  dont  l'existence  nous  parait  absolument  dé- 
montrée par  les  quelques  observations  suivantes,  recueillies  à 
grand'peine  dans  la  littérature  ophtalmologique.  De  Graofe 
parle  d'un  œil  droit,  dans  lequel  on  tiouvait  une  excavation 
de  la  papille  et  une  hypéiémie  veineuse  de  la  rétine.  Il  y  avait 
de  l'amblyopie  et  un  rétrécissement  considérable  du  cham|> 
visuel.  Une  amélioration  très  prononcée  fui  le  résultat  de 
l'énucléation  du  globe  oculaire  du  c6lé  oppoîé.  Rondeau  lap- 
porle  une  observation  d'état  glaucomateux  sympalliique,  c»- 
ractérisé  par  une  liypérémie  et  une  excavation  de  la  papille, 
dont  les  bords  étaient  confondus  avec  la  coloration  rou^'C 
uniforme  du  fond  de  l'œil.  Mooren  déclare  avoir  été  obligé 
deux  fois  de  pratiquer  fénucléatiou  pour  combattre  l'exi^a- 
valion  sympathique  de  la  papille,  llorner,'  dolin,  a  cité  UQ  fait 


BLESSURES  DE   l'œIL.  637 

analogue  à  la  Sociélé  de  Ileidelberg  en  1863.  Force  est  donc 
bien,  malgré  sa  rareté,  d'admettre  la  réalité  de  cette  affection, 
et  d'en  rechercher  Texistence  toutes  les  fois  que  Taugmenta- 
tation  anormale  de  la  tension  intraoculaire  peut  faire 
craindre  une  pareille  complication. 

/.  Rétinite  et  rétino-choroîdite  sympathiques.  — Les  affec* 
lions  qu'on  voit  survenir,  par  sympathie,  du  côté  de  la  rétine, 
peuvent  affecter,  comme  siège  exclusif,  les  éléments  de  cette 
membrane  ou  se  traduire  en  même  temps  par  des  altérations 
parfaitement  appréciables  dustroma  choroïdien  ;  d'où  la  dis** 
tinction  toute  naturelle  qu'on  a  cherché  à  établir  entre  la  réti* 
nite  proprement  dite  et  la  rétino-choroïdite  sympathique.  Les 
quelques  observations  indiscutables  de  cette  nature,  qui  ont 
été  rapportées,  depuis  quelques  années,  ne  laissent  aucun 
doute  sur  l'existence  de  l'une  et  de  l'autre  de  ces  complica- 
tions. 

De  Graefe  a  publié  un  exemple  de  réiinite,  caractérisée  par 
une  flexuosité  considérable  des  veines  de  la  rétine,  avec  aug- 
mentation de  leur  calibre,  et  par  un  trouble  diffus  de  la  trans- 
parence de  cette  membrane,  qui  voilait  complètement  la  li- 
mite choroïdienne  de  la  papille.  La  rétine  présentait  un  as- 
pect oedémateux  et  grisAtre,  surtout  marqué  le  long  des  gros 
vaisseaux.  Les  troubles  fonctionnels  consistaient  dans  une 
diminution  de  l'acuité  visuelle,  dans  une  torpeur  assez  pro- 
noncée  de  la  rétine,  et  dans  un  affaiblissement  de  la  vision 
excentrique,  au  niveau  de  la  moitié  interne  principalement, 

Rbeindorf  a  observé  un  fait  analogue,  dans  lequel  le  malade 
accusait  une  diminution  assez  sensible  de  la  vue,  en  même 
temps  que  la  sensation  de  troubles  photopsiqtjes  et  de  brouil- 
lards devant  les  objets  :  or,  Texamen  ophkilmoscopique, 
permit  de  reconnaître,  tout  d'abord,  unehypérémic  anormale 
de  la  rétine  et  de  la  choroïde,  surtout  marquée  au  pourtour 
de  la  papille.  Quelques  jours  plus  tard,  le  disque  optique  était 
fortement  vascularisé  et  présentait  une  coloration  d'un  jaune 
verdAtre. 

En  1870,  eniin,  M.  Galezowski,  citait  l'observation  d'un 
malade  dont  la  rétine  était  recouverte  d'exsudations  blan* 


chaires  et  d'èpanchempnts  sanguins.  Après  l'extirpation  ilc 
l'œil  blessé,  la  rélinite  giiéril,  mais  en  laissant  (|ueI(|uos  n- 
meaux  vasculaires  oblitérés. 

Les  exemples  de  rétino-clioroïdito  ne  sont  pas  moins  remar- 
quables. Dès  1865,  Dolbeau  rapportait  un  cas  de  vélino-iho- 
(■oïdite  sympalhique,  caractérisée  par  de  nombreux  corpus- 
cules du  corps  vitré  et  par  des  amas  de  dépôts  plastiques  au 
fond  de  l'œil.  Les  vaisseaux  de  la  rétine  ne  pouvaient  êlre 
perçus  à  la  partie  inférieure  de  ia  papille,  masqués  qu'il* 
étaient  par  une  laclie  blanche  exsudative;  en  haut  existait  un 
décollement  très  visible  de  la  rétine. 

Dans  un  second  fait,  emprunte  à  de  Graefe,aux  symptômes 
ordinaires  delà  lélinite  s'ajoutaient  des  opacités  circonscrites 
du  corps  vilré  et  quelques  altérations  perceptibles  A  la  péri- 
phérie de  la  choroïde,  sous  forme  de  plaques  atrophiques; 
ce  qui  ne  laissait  aucun  doute  sur  la  lésion  simullanéc  des 
membranes  nerveuse  et  vasculaire. 

g.  Décollement  si/mpalhique  de  la  rétine.  —  11  n'est  pas 
jusqu'au  décollement  de  la  rétine,  dont  on  ait  voulu  faire  une 
forme  particulière,  et  tout  à  lait  à  part,  d'afleclion  sympa- 
thique. Les  deux  observations  publiées  par  Vignaux,  les  deui 
empruntées  à  Rondeau  et  A  Dolbeau,  celle  non  moins  re- 
marquable de  MM.  Boucheron  et  Trélat,  une  dernière,  enfin, 
que  nous  avons  recueillie  avec  notre  excellent  maître  Gale- 
zowski,  prouvent,  en  effet,  d'une  manière  cerlaine  la  possi- 
bilité d'un  épanchement  sous-rctinien  d'origine  sympathique. 
Nous  ferons  toutefois  remarquer  que  les  alfections  de  celte 
nature  trouveraient  leur  place  beaucoup  plus  naturelle  dans 
la  classe  des  rélino-cboroïdites;  car  il  n'est  pas  douteux,  pour 
nous,  que  ce  décollemenl  survient  toujours,  par  le  fait,  ei 
comme  conséquence  de  l'altération  primitive  de  la  choroïde, cl 
que  la  rétine  ne  joue,  en  réalité,  qu'un  rôle  tout  à  fait  [lassif. 
C'est  donc  uniquement,  pour  nous  conformer  à  l'usa^ïe,  que 
nous  lui  accordons  une  place  à  part. 

Nous  en  avons  fini,  ainsi,  avec  la  symptomalologie  cli- 
nique des  affections  sympathiques;  mais,  nous  pensons  qu'il 
ne  sera  pas  inutile,  avant  d'aborder  la  question   non  moins 
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imporlante  du  diagnostic,  de  réunir  dans  un  tableau  d'en- 
semble, ces  formes  si  nombreuses  et  si  varices,  ainsi  que 
nous  Tavons  fait,  d'ailleurs,  pour  les  troubles  fonctionnels. 

Tableau  B. 

a.  —  Irido-cyclo-choroïdite  plastique 
S  (    ,    „  )  (maligne). 

;3|    lo  Formes  communes U. -Jriclo-cyclo-choroïdite   séreuse 

(bénigne). 

a.  —  Kératites. 

b.  —  Troubles  vasculaires  de  la  pa- 
pille. 

M  )  le.  —  Névrite  optique  ou  neuro  réti- 


o 
S 

eu 


o  I  2"  Formes  rares (  nite. 


rf.  —  Atrophie  de  la  pupille. 

e.  —  Excavation  du  nerf  optique. 

f.  —  Uétinite  et  rétino-cboroïditc. 

g.  —  Décollement  de  la  rétine. 


Nous  ajouterons,  afin  d'être  aussi  complet  que  possible,  que 
nous  n'avons  pas  parlé,  mais  à  dessein,  de  la  décoloration  des 
cils  comme  symptôme  des  troubles  trophiques  sympathiques  : 
les  faits  que  Jacobi  et  Schenkel,  ont  voulu  ranger  dans  cette 
catégorie  ne  nous  paraissant  pas  assez  concluants  pour  mé- 
riter une  description  spéciale. 

Diagnostic,  — On  pourrait  penser,  au  premier  abord,  d'après 
les  détails  circonstanciés  dans  lesquels  nous  sommes  entré, 
que  rien  n'est  plus  facile  à  diagnostiquer  que  ces  différents 
états  sympathiques  ;  et  cependant,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  c'est  là,  bien  certainement,  la  partie  la  plus  obscure 
et  la  plus  difficile  de  notre  tûche.  Il  ne  suflit  pas,  en  effet, 
qu'un  œil  se  trouve  placé  dans  les  conditions  favorables  au 
développement  de  l'irritation  sympathique  à  distance,  pour 
qu'on  soit  en  droit  de  rattacher  à  cette  cause  les  accidents  qui 
peuvent  survenir  dans  cet  organe  :  bien  d'autres  précautions 
sont  indispensables  pour  arriver  à  une  conclusion  définitive. 
Ce  qu'il  faut  démontrer  avant  tout,  ce  n'est  pas  tant  la  coïn- 
cidence exacte  des  lésions  observées  dans  l'œil  prétendu 
sympathisant,  et  des  troubles  survenus  dans  l'organe  du  côté 
opposé,  que  la  corrélation  intime  qui  doit  exister  entre  les 
exacerbations  inllauimatoires  ou  douloureuses  notées  dans  le 
premier  et  l'apparition  ou  l'accroissement  correspondant  des 


accitlenls  signalés  dans  lo  sci^ond.  La  seule  fonslalarion.  p 
sioucs  fois  répétée,  de  celte  alternance  entre  les  amélioration! 
et  les  rechules,  survenues  simultanémenL  rlans  nn  œil  et  dans 
l'aulre,  parle  déjà  très  haut  en  faveur  de  l'origine  sympa- 
thique des  phénomènes  observés. 

La  question  du  aiége  de  la  douleur  ne  mérite  pas  moios 
d'imporUflico;  et  nous  iif  saunons  trop  insister,  Â  ce  prnpo», 
sur  le  procédé  de  diagiioslic  recommandé  par  de  Graefe  et 
mis,  an  dire  de  M.  Landolt.  constamment  en  pratique  h  la 
clinique  de  Horner,  Ce  savant  ophtalmologiste  a  met  tous  sos 
malades  blessés  à  l'uùl,  sans  exreplion,  dans  une  chambre 
obscure  :  chaque  jour  il  explore  avec  un  stylet  mousse  le 
pourlour  de  la  marge  cornéale  de  l'œil  indemne;  dès  qu'il 
reconnaît  l'exislence  d'un  point  douloureux  bien  localise 
dans  une  partie  qupicnnque  de  cette  région,  le  malade  esl 
sévèrement  averti  df>  la  catastrophe  qui  le  menace,  on  lui 
annonce  le  début  prochain  d'une  irido-cyclito  sympathique,  el 
rénucléation  est  proposée.  »  Ainsi,  le  siège  spécial  de  la  dou- 
leur au  niveau  de  la  région  ciliaire est  déjà,  par  lui-même,  trè.< 
signifiiatif;  mais  il  acquiert  un  degré  de  certitude  bien  plus 
grand  encore  si  le  point  douloureux  aiïecte  de  part  et  d'autre, 
c'est-à-dire  dans  l'œil  sympathisant  et  dans  l'ceil  sympathisé, 
une  position  exactement  symétrique. 

L'aggravation ,  sans  cesse  progi'essive ,  des  phénomènes 
pathologiques  observés  dans  l'organe  supposé  sympathisé, 
malgré  l'intervention  thérapeutique  la  plus  rationnelle  et  la 
mieux  dirigée,  sans  êlie  une  considération  absolument  con- 
cluanlo,  parnit  avoir  une  très  grande  valeur;  et  rplte  marche 
anormale  de  l'affection  doit  A  elle  seule  faire  admettre,  à 
priori,  qu'il  s'agit  bien  réellement  d'un  état  sympathique. 
Lameilleure  preuve  que  nous  en  puissions  donner  est  In  remar- 
quable observation  de  Mooren,  aujourd'hui  citée  partout,  et 
qui  a  trait  à  un  sujet  syphilitique  :  cet  homme,  qui  avait  eu 
à  plusieurs  reprises  des  poussées  sucressJves  d'iritis  spéci- 
fique dans  l'œil  droil,  guérie,''  par  un  traitement  mercurjel, 
vint  consulter  Mooren  vers  18fi8  pour  une  irido-cyclîle  de 
même  nature;  malheureusement  il  ne  voulut  pas  se  soumettre 
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aux  prescriptions  qui  lui  furent  faites,  et  Tannée  suivante  le 
globe  de  l'œil  était  complètement  atrophié.  A  cette  époque 
éclatèrent  assez  brusquement  des  accidents  du  côté  opposé, 
accidents  que  en  raison  même  de  leurs  caractères,  Mooren 
crut  à  bon  droit  pouvoir  rattacher  à  la  syphilis.  Mais,  malgré 
up  traitement  antisyphilitique  très  énergique  et  suivi,  celte 
fois,  par  le  malade  avec  la  plus  scrupuleuse  exactitude,  TafFec- 
tion  ne  faisait  qu'empirer  de  jour  en  jour  :  force  fut  bien  de 
reconnaître  alors  qu'il  avait  affaire  très  probablement  à  un 
état  sympathique.  Et  en  effet,  Ténucléation  de  l'œil  droit,  pra- 
tiquée sans  plus  larder,  amena  une  amélioration  très  rapide 
dans  l'œil  gauche. 

Point  n'est  besoin,  d'ailleurs,  pour  le  développement  des 
accidenls  sympathiques,  de  la  présence  du  globe  de  l'œil 
justement  incriminé;  car  quelques  faits,  tout  exceptionnels 
qu'ils  puissent  être,  démontrent,  avec  une  certitude  absolue, 
que  la  sympathie  peut  survenir  même  après  l'ablation. du 
corps  du  délit.  11  faudra  donc  toujours  avoir  présente  à  l'esprit 
la  possibilité  d'une  pareille  anomalie,  avant  de  rejeter  toute 
influence  sympathique.  Les  exemples,  assez  fréquents  aujour- 
d'hui, d'irritation  à  distance,  déterminée  par  le  fait  seul  du 
port  d'un  œil  artificiel  trop  gros  ou  mal  conformé,  devront 
aussi  peser  d'un  certain  poids  dans  la  balance. 

Quelques  auteurs,  et  Critchett  en  tête,  ont  voulu  voir  dans 
les  caractères  anatomiques  de  la  lésion,  un  symptôme  patho- 
gnomonique  de  l'affection  sympathique  ;  mais,  malheureuse- 
ment, il  est  pnrfaitem<^nt  démonlré  aujourd'hui  que  ce  sont  là 
de  pures  ilhisions,  ])iatiquempnt  parlant,  et  qu'il  est  absolu- 
menl  impossible  de  conclure,  d'après  l'aspect  seul  de  l'alté- 
ration analonïi(inj%àla  cause  étiolo';:ique.  Aussi  n'insisterons- 
nous  pas  sur  ces  différences  purement  théoriques. 

Ce  n'est  guère,  en  sonmie,  que  par  l'examen  attentif  et 
minutieux  des  conditions  multiplos  auxquelles  nous  venons 
de  faire  allusion  ;  que  par  l'analyse  exacte  des  différentes  causes 
étiol(>gi([U(?s,  tît  en  se  basant  avant  tout  sur  l'enchîiînement 
des  faits,  qu'on  aura  toute  chance  d'éviter  l'erreur.  Encore 
faudra-t-il  ne  conclure  qu'avec  la  plus  grande  réserve,  sur- 
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tout  dans  les  tas  de  simples  troubles  fonrlionncls,  h^ls  que 
larmoiemenL,  ptioLopliobie,  aslhénopîe  ;  el  bien  s'assurer,  arani 
de  prouoDcer  le  mot  a  sympalhie  »,  qu'il  De-s'at^il  pas  simple- 
ment d'un  étal  pathologique,  préexistant  à  l'itiTectioD  Ju 
globe  de  l'œil  du  côlé  opposé,  et  n'affectant,  avec  cette  der- 
nière, aucun  rapport  immédiat  de  cause  à  effet.  Les  deux 
exemples  suivants,  tirés  entra  autres  de  la  pratique  de  M.  Gui- 
gnet,  justifieront  amplement  notre  insisLince  sur  ce  sujet,  cl 
prouveront  certainement  avec  quelle  réserve  il  faut  agir  en 
pareille  circonstance.  Le  premier  est  celui  d'un  lioiiime  qui 
avait  reçu,  six  ou  huit  mois  auparavant,  une  blessure  par  un 
éclat  de  fer  à  l'œil  gauche,  suivie  de  la  désorganisation  decei 
organe.  Il  se  présenta  et  fut  soutenu  en  justice,  noe  seulement 
pour  la  peite  de  cet  œil,  mais  encore  pour  une  altération 
sympathique  de  la  vision  de  l'autre  œil.  Or  ce  second  œil, 
soumis  à  toutes  les  épreuves  nécessaires  pour  une  constataliou 
précise  de  son  état,  ne  se  trouva  atteint  que  d'hypermétropie 
congénitale,  neulralisée  par  un  verre  convexe  bien  choisi.  Ud 
autre  malade  du  môme  âge  à  peu  près,  eut  i'i  l'œil  droit  un 
abcès  total  de  la  cornée,  suivi  de  la  perte  de  la  vision,  avec 
leucome  adhérent.  L'œil  gauciie  fut,  peu  après,  envahi  pai' 
une  blépharo- conjonctivite  et  par  de  la  kératite  superficielle 
à  répétitions,  que  l'on  attribua  à  l'altération  de  l'opîl  droiL  Ou 
pratiqua  l'ablation  de  ce  dernier;  mais  l'autre  n'en  subit 
aucune  amélioration.  On  ne  s'était  pas  aperçu  que  les  deux 
yeux  étaient  affectés  de  tumeurs  lacrymales  et  des  complica- 
tions qui  en  sont  fréquemment  la  suite.  Les  faits  de  l'elle 
nature,  qui  sont  beaucoup  moins  rares  assurément  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer,  nous  prouvent  une  fois  de  plus  à  quellr-s 
conséquences  fdcheuses  le  parli  pris  et  les  idées  préconçues 
sont  susceptihies  d'entraîner  même  les  meilleurs  esprits. 
Aussi,  la  règle  pratique  par  excellence,  à  tirer  de  cet  enseigne- 
ment, doit-elle  être  de  ne  conclure,  dans  ces  cas  obscurs  et 
difficiles,  à  un  trouble  sympathique  que  par  exclusion  et  après 
avoir  successivement  examiné  l'élal  di*  la  réfraction  et  celui 
des  voies  laci'ymales. 

Il  ne  nous  reste  plus  maintenant,  cette  question  une  foîi 
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élucidée,  qu'a  dire  quelques  mots  du  pronostic,  pour  arriver  à 
la  question  plus  importante  peut-être  encore  que  les  précé- 
dentes :  nous  voulons  parler  du  mode  d'intervention  iliéra- 

peulique. 

(A  suivre,) 
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Cr.INICA   DE   ENFERMEDADES   DE  LOS   OJOS. 

{CUnhjHc  //f.<  maladies  dea  hchx,  par  lo  docteur  J.  Santos  Feunandez, 

«lo  la  Havane). 

Analyse  par  le  D*"  Garcia   RIJo. 

L'ouvrajçe  de  M.  Santos  Fernandez  comprend  une  série  d'articles 
dont  la  plupart  ont  déjà  parn  dans  la  Crânien  medico-quirurgicn 
delà  Havane,  et  dont  la  simple  énumération  suflil  pour  faire  com- 
prendre rintcrôt  et  l'importance  de  ce  livre.  Le  cliap.  I  est  réservé 
auxamblyopies  palustres  et  aux  amblyopiesquiniques.  — Chap.ll 
Amblyopic  congénitale  due  à  l'état  rudimonlaire  des  deux  papilles. — 
Chap.  111.  Amaurose  conj^éuitale  j^uérie  spontanément  au  moment 
de  l'apparition  des  premières  règles.  —  Cliap.  IV.  Des  affections 
du  nerf  optique  de  cause  cérébrale.  —  Cbap.  V.  De  Tliypérestliésie 
rétinienne  observée  à  la  suite  de  Téclipse  du  20  juillet  1878.  — 
Cliap.  VI.  De  l'amblyopie  alcooliipic.  —  Cbap.  VIL  Pilaire  du  corps 
vilré.  —  Cbap.  VIIL  Sur  le  gliome  de  la  rétine.  —  Cbap.  IX.  Du 
sarcùme  de  la  cboroïde.  —  Cbap.  X.  De  Tiritis  à  forme  névral- 
{fique  et  de  son  lrailom(MU.  — Cbap.  XI.  Des  opacités  cornéonnes 
congénitales.  — Cbap.  XIÏ.  Dr^s  tacbos  métallnpies  de  la  cornée  et 
de  la  pholopbobie  qui  en  résulte.  —  Cbap.  XIII.  Traitement  de 
l'ophtalmie  granuleuse  par  l'excision  du  cul-de-sac  conjonclival. — 
Chap.  XIV.  Lucas  (rempbysême  des  pau|)ières. — Cbap.  XV.  Co- 
nitie  des  cils  et  des  sourcils.  —  Cbap.  XVI.  Kystes  de  la  cavité  or- 
bitaire.  —  Cbap.  XVII.  De  la  position  du  malade  et  du  cbirur- 
gien;  d'un  sopba  portatif;  de  l'emploi  des  aneslbésiijues.  —  Cbap. 
XVIIL  De  résérine  dans  l'opération  de  la  cataracte.  —  Cbap.  XIX. 
Un  accident  rare  dans  l'opération  de  la  cataracte.  —  Cbap.  XX.  De 
certains  pbénomènes  cérébraux  tels  que  !(»  délire,  etc.,  observés 
après  l'opéraîion  de  la  critarae'e.  —  Cbap.  XXI.  Corps  étranger  de 
la  chambre  antérieure.  —  Cbap.  XXII.  Du  ptérygion.  —  Cbap.  XXIII. 
Quelques  considérations  sur  les  maladies  des  yeux  suivant  les  dif- 
férentes races  qui  habitent  l'ile  de  Cuba. 
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Dans  chacun  de  ces  chapitres  l'auteur  après  avoir  exposé  a?ec 
autant  de  clarté  que  de  concision  l'état  de  la  science  sur  la  question 
qu'il  étudie,  ne  nnanque  pas  d'y  ajouter  les  résultats  de  sa  propre 
expérience,  tels  qu'ils  ressortent  de  cet  ouvrage  éminemmeat  cli- 
nique. 

Chap.  I.  L'auteur  exerçant  dans  un  pays  à  fièvres,  il  n'est  pas 
étonnant  que  le  premier  chapitre  soit  consacré  aux  amauroses  pa- 
ludéennes et  aux  aniiTuroses  quiniques.  Une  chose  pourtant  noas 
frappe,  à  savoir  le  nombre  très  restreint  des  amblyopies  palustres* 
eu  égard  au  nombre  plus  que  double  d'observations  d'amblyopies 
quiniques.  D'ailleurs  l'auteur  lui-même  s'étonne  de  cette  pénurie 
d'amblyopies  palustres;  et,  après  avoir  fait  cette  remarque  géné- 
rale que  le  nombre  di^s  victimes  de  l'impaludisme  à  Cuba  est  bien 
moindre  qu'on  ne  devait  l'espérer  lorsqu'on  considère,  d'une  part, 
la  fréquence  des  fièvres  palustres  dans  cette  île,  et,  d'autre  part, 
les  infractions  des  lois  de  l'hygiène,  l'auteur  fait  observer  que  la 
consommation  des  boissons  alcooliques  a  pris  à  Cuba  des  propor- 
tions extraordinaires  ;  et  il  se  demande  si  «  cette  rareté  des  infirmes 
par  suite  de  l'impaludisme,  malgré  les  innombrables  foyers  d'infec- 
tion qui  existent  dans  l'île,  ne  pourrait  pas  s'expliquer  par  les  bois- 
sons alcooliques  »,  lesquelles,  comme  on  sait,  ont  été  préconisées 
dans  le  traitement  de  l'impaludisme. 

Des  deux  observations  personnelles  d'amblyopies  palustres  rap- 
portées par  M.  Santos  Fernandez,  la  première  est  relative  à  une 
malade  affectée  de  névralgie  trifaciale.  La  vision  ayant  commencée 
se  troubler  du  côté  droit,  on  consulta  M.  Santos  Fernandez,  lequel 
constata  l'existence  d'un  peu  de  névrite.  La  quinine  à  l'intérieur  et 
la  pommade  mercurielle,  on  frictions  au  front  et  à  la  tempe, 
n'avaient  produit  aucune  amélioration  au  bout  de  11  jours  de  trai- 
tement. La  maison,  devons-nous  ajouter,  se  trouvait  au  milieu  de 
terres  basses  et  marécageuses.  Aussi,  conseilla-t-on  à  la  famille  de 
changer  de  domicile,  ce  qui  fut  fait;  et  au  bout  de  8  jours  grande 
amélioration.  Laguérison  fut  complète  au  bout  d'un  mois. 

Le  second  cas  (obs.  ni)  est  relatif  à  une  fièvre  pernicieuse  larvée 
lioureusement  conjurée  par  l'administration  de  deux  grammes  de 
sulfate  de  quinine.  Le  lendemain  le  malade  se  plaignait  de  ne  pas 
voir.  L'ophlalmoscope  fit  voir  une  papille  normale;  mais  la  rétine 
était  remplie  de  foyers  hémorragiques  étendus.  La  quinine  fut  con- 
tinuée, et  la  vision  se  rétablit  graduellement  au  point  de  devenir 
norniîde. 

L'anlt^ur  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L.»s  troubles  produits  dans  l'organede  la  vision  par  le  miasme 
palustre  sont  caractérisés  là,  comme  dans  le  reste  de  l'économie, 
par  les  trois  éléments  suivants  :  douleur ,  fluxion,  flux. 

i°  La  douleur  siège  dans  la  cinquième  paire  ou  Vwne  de  ses 
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branches  ;  la  fluxion  a  son  siège  d'élection  dans  le  nerf  optique  ; 
el  le  flux  émane  des  artères  rétiniennes,  ou  bien  de  l'appareil  la- 
crymal. 

9*  Le  diagnostic  est  facile  à  faire  avec  Taide  de  Tophtalmoscope  ; 
le  pronostic  n'a  pas  de  gravité  ;  le  traitement  à  employer  est  la 
qninine. 

La  deuxième  partie  de  ce  premier  chapitre  est  consacrée  aux  am- 
Myopies  quiniques.  L'auteur  commence  par  passer  en  revue  les 
opinions  contradictoires  des  différents  auteurs  (de  Graefe,  Giaeo- 
mini,  Guersant,  Monneret,  Briquet,  Deval,  de  Wecker,  Lucas- 
Championnière,  Galezowski,  Bérenger-Féraud)  qui  se  sont  occupés 
de  cette  question,  ou  qui  en  ont  cité  des  observations;  dans  les* 
quelles  il  ne  faut  voir  qu'une  exception  extrêmement  rare  (cet  ac- 
cident ne  surviendrait,  dit-il,  tout  au  plus  qu'une  fois  sur  15,000 
malades  traités  par  la  quinine),  et  nullement  de  nature,  par  consé- 
quent à  condamner  l'emploi  de  la  quinine.  Puis  il  donne  alors  ses 
cinq  observations  qu'il  analyse,  et  dont  il  compare  les  symptômes 
opbtalmoscopiques  à  ceux  observés  dans  les  amblyopies  palustres, 
ce  qui  l'amène  à  poser  les  conclusions  suivantes  : 

c  !•  Les  lésions  du  fond  de  l'œil  dépendantes  de  l'impaludisme 
el  pouvant  troubler  la  vision,  sont  de  nature  franchement  conges- 
tive  ou  inflammatoire. 

»  2^  Celles  que  produit  la  quinine  ne  sont  pas  perceptibles  du 
moins  dans  les  premiers  temps. 

»  3®  Ces  lésions  consistent  dans  une  amblyopieou  une  amaurose 
toxiques  semblables  à  celles  produites  par  l'alcool  ou  par  le  tabac, 
lesquelles,  au  début,  ne  laissent  pas  de  trace,  mais  finissent  néan- 
moins plus  tard  par  amener  l'atrophie  ou  la  dégénérescence  du  nerf 
optique. 

»  4®  Cette  absence  de  symplùmesanatomiqnes  à  IVxamen  ophlal- 
moscopique,  rapprochée  des  antécédents  du  malade,  facilite  le  dia- 
gnostic de  l'intoxication. 

»  5'  La  gravité  des  troubles  visuels  que  peut  amener  le  sulfate 
de  quinine,  est  en  rapport,  dans  ce  cas  de  même  que  dans  les 
antres  amblyopies  toxiques,  avec  le  degré  de  l'intoxication.  Kn 
•orle  qu'une  simple  amblyopio  peut  être  combattue  avec  succès, 
tandis  que  s'il  s'agit  d'une  amaurose  et  si  la  perception  lumineuse 
est  abolie,  la  guérison  est  difficile  ou  même  impossible,  car  elle 
coïncide  avec  la  dégénérescence  du  nerf  optique  et  des  vaisseaux 
de  la  rétine.  )» 

Tout  en  rendant  pleine  justice  aux  mérites  de  l'œuvre  de  M.  Santos 
Fernandez,  nous  devons  cependant  déclarer  que  les  observations 
citées  par  lui,  comme  exemples  d'amblyopies  et  d'amauroses  qui- 
niques ne  nous  ont  pas  paru  concluantes.  Dans  l'observation  v,  plus 
particulièrement,  il  nous  semble  difficile  d'admettre   une  am- 


blyopie  (]iiiniqup,  alor»  (giie  l'on  n'aml ministre  la  (juininc  r|i]t>si)iis 
forme  de  frictions,  cl  d'une  façon  pnssiigcre,  à  en  jiigci'  pnria  fv;w 
donl  est  rédigi^e  l'observalîou.  Or,  loul  le  monde  sait  que  la  ((imi- 
lilé  de  <;[uiuine  absorbi^e  par  ce  moyen  csl  minime.  Ajoutons  il  ccli 
que  l'observation  nous  représente  celle  m.)lade  comme  car.hecliiiiK 
et  étant  devenue  paraplégique, 

Des  deux  dernières  oliservations  dans  lesquelles  les  maladesonl 
pu  èire  examiniis  à  des  intervalles  assez  espaces,  la  première  ei> 
relative  à  un  enfant  de  -i  mois,  soipni^  énergiquemenl  ponr  un  c» 
de  fièvre  intermillenlejîriive.  avec  araaurose  consoculive.  L'ophlnl- 
moscope  fil  voir  d'abord  que  le  fond  de  l'œil  était  moins  rosé^o'i 
l'état  normal,  el  que  les  vaisseaux  de  ta  réline  étaient  amiiicit. 
Enmené  à  la  campagne,  il  en  revient  au  bout  de  3  mois  ittitc 
une  santé  générale  excellente,  mais  sans  pouvoir  encurc  Iher  Ik 
objets;  el  l'ophlalmoscope  démontre  l'existence  d'une  atroplùs 
papillaire. 

Enfin  dans  la  dernière  observation  (observ.  viii).  il  s*agil  d'usé 
petite  Tille  de  2  nns  soignée  pour  une  lièvre  inlermittenle  parle 
sulfate  de  quinine,  à  la  dose  d'un  gramme  par  jour.  L'ophUlmos- 
cope  révéla,  comme  dans  les  autres  eus,  IVxislence  d'une  antoie 
rétino-papillaire.  Au  bout  de  quelques  jours  cet  élut  commeoia  > 
diminuer;  el  enfin,  '■2  mois  plus  Lard,  l:i  vue  éliiit  recouvrée. 

Chapitre  V.  Ce  chapitre  renferme  la  relation  d'une  épidémie, 
pour  ainsi  dire,  d'iiypéreslhésie  rétinienne  consécutive  â  Tobserva- 
lion  d'une  éclipse. 

Les  observalions,  au  nombre  de  6,  rapportent  toulps  la  même 
éliologie.  Dans  la  journée  du  '20  juillet  1878,  date  pour  laquelle  on 
avait  prédit  une  éclipse,  ces  malades  s'étaieni  mis  a  observer  te  pb^ 
nomëue  en  que^^tion  sans  se  garantir  lus  yeux  comme  cela  sa  (itit 
habituellement  avec  des  verres  fumés.  11  en  résulta  de  l'nmblyofue, 
de  la  pliotopsie,  de  la  dyscbro'malopsie.  Ces  phénomènes  dimi- 
nuèrent d'intensité  spontanément  dans  la  plupart  des  cas.  pour  ne 
laisser  que  de  l'asUiénopie,  les  malades  éprouvani  rapidement  uuf 
sensation  de  fatigue  el  de  gêne  circumorbitaire,  laquelle  apparais- 
sait d'autant  plus  rapidement  que  le  travail  fi  faire  était  plus  fin- 
Nou8  devons  surtout  attirer  l'attention  sur  la  persistance  de  ces 
accidents,  qui,  dans  l'observation  m,  duraient  depuis  plus  de  dctu 
mois  qumd  le  malade  alla  consulter  pour  la  première  fois,  et  qui 
ne  s'étaient  pas  encore  dissipés  complètement  au  boni  d'uo  mois  et 
demi.  Pareillement  le  malade  de  l'observation  vi  ne  vint  coosuittr 
que  le  H  janvier  1819,  c'est-A-dire  5  mois  et  demi  après  l'^lipsf. 

Dans  lous  ces  cas  l'ophlalcnoscope  démontra  l'intégrité anatomi- 
que  du  fond  de  l'œil. 

Quant  au  Iraîlement  adopté,  il  consista  dans  l'éluignement  de 
toutelumièrc  vive,  t'emploîdu  bromure  de  pola-ssiuin  àl'intérieur 
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du  laudanum  cl  de  la  love  do  Calabar  à  Tcxtérieur,  cette  dernière 
dans  le  but  de  diminuer  l'al)ord  de  la  lumière  par  suite  du  rétré- 
cissement pupillairc.  Ce  Irailement  parait  avoir  contribué  à  la 
giiérison  dans  la  plupart  dos  cas. 

Chapitre  VI.  Le  chapitre  suivant  est  consacré  à Tamblyopie  alcoo- 
lique. Les  boissons  alcooliques  employées  dans  rilcsonlau  nombre 
jde  trois  :  l"*  le  vin,  dont  la  provenance  presque  exclusive,  l'Espa- 
gne, suftit  pour  indiquer  {\n'\\  s'ajrit  de  vins  très  alcooliques;  2"  le 
eognaCy  produit  indigène  de  la  distillation  de  la  canne  à  sucre; 
8*  enfin,  une  boisson  anglaise,  le  yin,  que  le  peuple  regarde  comme 
tonique  et  médicinale  et  dans  la  composilion  de  laquelle  entre  Tes- 
^ence  de  genièvre.  Or,  si  Ton  fait  le  relevé  des  quantités  de  vin  et 
4é  gin  introduits  dans  l'île  pendant  Tannée  1875,  on  trouve  que  la 
consommation  do  boissons  fortes,  eu  égard  au  nombre  des  habi- 
tants, est  plus  considérable  à  Cuba  qu'elle  ne  Test  en  BVance. 

Sur  un  tulal  de  171  i  malados  dos  deux  sexes  et  de  tout  Age,  il  y 
en  a  eu  plus  do  00  qui  ont  été  roijanlés  comme  alcooliques,  bien 
que  sur  ce  nombre  il  n\v  en  ait  eu  que  -13  qui  aient  pu  être  con- 
vaincus d'alcoolisme.  De  ces  43  amblyopies  alcooliques,  34  présen- 
t«iient  une  atrophie  papillairo  plus  ou  moins  avancée;  dans  un  cas, 
il  existait  un  î)olit  foyor  hémorragique  très  limité  dans  Pœil  droit 
sur  le  Irajot  d'un  gros  vaisseau;  dans  les  autres  cas  il  n'existait  pas 
de  lésion. 

Mais  ce  qui  a  attiré  surtout  l'attontion  do  raulour  et  ce  sur  quoi 
il  insiste,  c'est  sur  la  f;i(;on  dont  débute  l'atrophie  papillaire  :  (i  Dans 
Tamblyopio  alcoolicpie  nous  avons  remarqué,  dit-il,  que  la  sclérose 
du  nerf  commonco  parla  moitié  intorne  do  la  papille.  »  El  plus 
loin  il  ajoute  :  «  Ce  symptôme  objectif  à  lui  seul  nous  a  servi,  dans 
plusieurs  cas,  de  guide  dans  notre  interrogatoire,  et  nous  a  conduit 
ainsi  au  diagnostic  d  11  disparaît  naturolloment  quand  l'atrophie 
est  on  bien  couiploto  ou  bien  trop  avancée.  Aussi  «  sur  les  34  ma- 
lados précédents  qui  présentaient  de  l'alrophio,  n'a-t-on  constaté 
que  13  fois  la  srléroso  do  la  moitié  intorne    » 

Il  esta  regrettor  ijuc  los  observations  no  soient  pas  assez  détail- 
lées; et  (pie  l'autour  n'ait  pas  discuté  |)lus  longuement  la  (juestion 
desavoir  si  l'alcoolisme  pont  produire  l'atrophie  de  la  papille;  car 
s'il  est  vrai  qu'un  alcoolique,  peut,  au  mémi»  titre  (|u'un  individu 
non  alcooli(|uo,  avoir  une  atrophie  j)apillairo,  il  n'est  rien  moins 
que  démontré  que  celle-ci  soit  l'aboulissant  de  Tamblyopie  alcoo- 
lique. 

Chapitre  XX.  Ce  chapitre  renferme  7  observations  dans  lesquelles 
il  est  survenu  dos  troubles  cérébraux  peu  de  temps  après  l'opéra- 
tion de  la  cataracte. 

De  ces  7  observations  nous  croyons  devoir  éliminer  la  dernière 
dans  laquelle  il  s'agit  d'une  intoxication  par  l'atropine,  le  malade 


ayant  avalé  )>ar  erreur  le  contenu  d'une  bouleille  reafenDiuit  un 
collyre  à  l'atropine.  Le  malade  guérit  et  de  son  inloxîcalionotile 
son  opération.  Kestent  6  observations.  Pour  celles-ci  l'auteur  admet 
«  i  ordres  de  causes  :  1°  L'occlusion  des  paupières;  2°  la  nosl^([ic; 
3°  rage  du  malade  ;  4°  l'impression  morale.  » 

«  La  plupart  de  ces  malades  ne  veulent  pas  se  laisser  bandit  lu 
yeux;  ils  prient  qu'on  leur  en  laisse  au  moins  un  à  ilécouverl;  •  cl 
souvent,  si  l'on  n'obtempère  pas  à  leurs  désirs,  ils  «'arrachent  t« 
bandeau  et  se  jettent  hors  du  lit,  proférant  par  intervalles  de&  mois 
sans  suite.  D'autres  sont  tourmentés  par  des  idées  tristes  et  de- 
viennent hypocondriaques.  lit  tous  ces  troubles  surviennent  chei 
des  individus  n'ayant  pas  d'anlccédenls  cérébraux.  La  seule  Saçoa 
de  les  calmer  est  de  se  conformer  à  leurs  désirs,  et  de  les  rendre  i 
leur  famille.  Les  àgcs  de  ces  6  malades  étaient  ^^  ans,  80,  75,  Gà, 
C4  et  47  ans.  Dans  5  de  ces  cas,  i]  survint  des  complications  inHam- 
maloiresplus  ou  moias  intenses;  il  n'en  pouvait  pas  être  autremenl 
vu  leur  agitation  persistante,  et  l'impossibilité  ou  l'on  sVst  trouvé, 
pour  quelques-uns  d'entre  eux,  de  leur  maintenir  les  yeux  bandis. 

Cependant  malgré  ces  conditions  désavantageuses,  et  malgré  ces 
complications,  il  n'y  en  eut  qu'un  seul,  le  plus  âgé  «l'entre  eus 
(84  ans),  chez  lequel  on  vit  survenir  la  suppuration  de  la  cornée. 
Mais  il  convient  d'ajouter  que  dès  sa  première  visite  on  fut  frap|)ê, 
chez  ce  malade,  dt:  sa  parole  lente,  de  ses  absences  froquentesel 
de  son  état  de  sonmiolence,  ce  qui  dénotait  un  cerveau  touché  par 
la  sénilité.  Aussi,  lorsqu'il  fut  emmené  de  la  Clinique,  «  se  trouvait- 
il  dans  un  étal  que  nous  pourrions  qualifier  de  démence  st- 
nile.  9 

L'auteur  termine  en  posant  les  conclusions  suivantes  : 

(  I"  Les  personnes  d'un  hge  avancé  ou  présentant  un  état  de  sé- 
nilité manifeste,  ne  doiventétre  opérées  d'un  œil  tant  qu'elles  voient 
de  l'autre. 

»  S"  Toute  personne,  atteinte  de  cataracte,  quel  que  soit  son  kge, 
doit  être  opérée  quand  même  on  s'exposerait 'à  des  complicatioiu 
cérébrales,  car  si  on  ne  les  opère  pas,  la  cécité  et  l'ennui  qui  en  ré- 
sulte peuvent  suffire  pour  produire  les  mêmes  accidents. 

y>  3°  Pour  éviter  ces  mani(estali(y]s,  dues  la  plupart  du  temps  i 
l'impressionnabilité  des  malades,  ceux-ci  doivent  être  entourés  de 
toutes  sortes  de  caresses  avant  et  après  l'opération. 

n  i"  Bien  que  ces  troubles  cérébraux  s'observent  également  daut 
la  pratique  médicale,  en  dehors  des  opérations  de  calaraclc,  il  con- 
vient de  ne  pas  les  oublier,  car  il  n'y  a  rien  d'extraordinaire  à 
admettre  que  celte  opération  ait  une  iniluence  notable  sur  l'appari- 
tion de  ces  accidents. 

«  5°  Enfin  l'atropine  peut  occasionner  du  délire  après  l'opéralio» 
de  là  cataracte,  soit  gr^e  à  son  absorption  par  les  points  lacryouui, 
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soit  en  coulant  le  long  des  joues  jusqu'à  la  bouche,  soit  enfin  que 
le  malade  l'avale  par  erreur.  » 

Chapitre  XXIII.  Enfin  dans  le  dernier  chapitre,  l'auteur  profile 
de  la  variété  des  races  qui  habitent  l'île  de  Cuba,  pour  envisager  la 
distribution  des  maladies  oculaires  et  leur  fréquence  suivant  ces 
différentes  races.  La  race  indigène  primitive  est  à  peine  représentée 
par  quelques  rares  descendants,  en  ligne  plus  ou  moins  indirecte, 
dans  le  département  oriental.  En  dehors  de  ces  débris  de  la  race 
indienne,  les  blancs,  les  nèi^res,  les  Chinois  tels  sont  les  éléments 
qui  composent  la  population  cubaine,  et  qui  par*  leurs  croisements 
ont  engendré  des  métis. 

Après  avoir  donné  dans  un  tableau  le  dépouillement  de  3  827  ob- 
servations, dont  *3  1 12  portant  snr  des  malades  de  race  blanche, 
452  de  race  noire,  5^2  de  race  jaune,  et  181  métis,  l'auteur  en  lire 
les  conclusions  suivantes  :  a  i"  Les  affections  du  canal  nasal  sont 
plus  fréquentes  chez  les  blancs  que  chez  les  nègres.  2°  La  myopie 
est  rare  ou  môme  est  .inconnue  chez  les  nègres;  V hypermétropie 
est  plus  fréquente  parmi  les  indigènes  (créoles).  3°  Les  alfeclions 
de  la  conjonctive  et  de  la  cornée  sont  très  fréquentes  chez  les 
Chinois.  » 

Dans  un  second  tableau  se  trouvent  inscrits  les  chiffres  précis  et 
les  proportions  exactes  représentant  le  degré  de  fréquence  des  aflec- 
tions  des  voies  lacrymales  suivant  les  races  et  les  nationalilés  des 
malades. 

c  Sur  920  malades  nés  en  Espagne,  44  avaient  des  aifections  des 
voies  lacrymales;  sur  1 1180  créoles,  de  race  blanche,  il  y  en  avait 
49;  sur  102  nés  aux  îles  Canaries,  13;  snr  100  nègres  d'Afrique,  il 
n'y  a  qu'un  cas  d'atl'ection  des  voies  lacrymales;  tandis  que  sur 
352  nègres  créoles,  nous  en  avons  trouvé  G;  et  sur  181  mulâtres  il 
y  en  avait  2.  La  proportion  est  donc  de  4  3/4  poiir  100  chez  les 
Espagnols;  de  2  1,2  chez  les  créoles  de  race  blanche;  8  pour  100 
chez  les  individus  nés  aux  îles  Canaries;  1  1/ 10  chez  les  mulâtres; 
1  3/4  chez  les  nègres  créoles  ;  et  1  pour  100  chez  les  nègres 
d'Afrique.  » 

Un  troisième  tableau,  consacré  aux  anomalies  de  la  réfrarlion, 
renferme  les  chiffres  suivants  :  Sur*  les  1  1180  malades  créoles  de 
race  blanche,  de  tout  à  Theure,  05  étaient  atteints  de  myopie  et 
86  d'hypermétropie;  sur  les  920  espajjjuols,  22  étaient  myopes  et 
15  hypermétropes;  sur  les  181  mulâtres  I  myope  et  0  hypermé- 
tropes ;  sur  les  \\\y\  nègres  créoles,  l  myojie  et  pas  d'hypermétrope; 
enfin  sur  les  100  nègres  «rAfricpie  il  n'y  avait  aucun  cas  de  myopie 
ni  d'Iuypermétropie. 

Ne  voulant  pus  s'en  tenir  aux  résultats  fournis  par  les  malad«'S 
qui  visitaient  la  Clinique  et  qui  pour  la  plupart  sont  des  citadins, 
4'auteur  s'est  traiisporU3  dans  une  plantation  où  il  a  exanniné  tous 
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les  nègres  qui  la  desservaient.  Il  n'a  pu  trouver  un  seul  cas  de 
myopie,  mais  plusieurs  d'entre  eux  ont  été  soupçonnés  atteints 
d'hypermétropie. 

Pour  ce  qui  concerne  la  fréquence  des  kérato-conjonctiyites  dans 
la  race  jaune,  l'auteur  fait  remarquer  que  «  sur  les  42  malades 
appartenant  à  la  race  jaune,  30  souft'raient  de  la  conjonctive  et  de 
la  cornée  ;  »  ce  que  Fauteur  attribue  au  tempérament  profondément 
lymphatique  propre  aux  Chinois. 
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De  la  section  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires. 

Thèse  de  doctorat.  Paris  1877,  par  le  D'  Redard. 

Nous  ne  saurions  passer  sous  silence,  sans  en  recommander  la 
lecture  à  nos  abonnés,  l'importante  monographie  publiée  tout 
dernièrement  par  notre  excellent  confrère  et  ami,  le  D""  Redard, 
sur  la  section  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires.  —  Aussi 
riche  au  point  de  vue  théorique  et  expérimental,  que  clinique- 
menl  parlant,  ce  travail  intéressant  a  le  grand  mérite  de  réunir 
tous  les  documents  émis  jusqu'à  présent  sur  cette  question,  si 
discutée  en  ophtalmologie.  Après  avoir  démontré,  en  effet,  avec  de 
nombreuses  expériences  à  l'appui,  que  lasection  des  nerfs  ciliaires 
et  du  nerf  optique,  ne  détermine  aucune  altération,  ni  aucune 
déformation  du  globe  de  l'œil  correspondant,  il  prouve  que  celte 
opération  est  parfaitement  rationnelle;  M.  Redard  a  réuni  toutes 
les  observations  publiées  jusqu'à  cejour,  et  conclu  à  juste  ittre, 
d'après  les  nombreux  faits  empruntés  à  la  pratique  de  MM. 
Abadie,  Meyer  et  Boucheron,  que,  dans  bien  des  cas  d'ophtal* 
mie  sympathique,  la  névrotomie  optico-ciliaire  peut  remplacer 
l'énucléation. 

A.  Y VERT. 


Le  gérant  :  Germer  Baillièrb. 
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DE   L'EXOPHTALMIE 

Par  le  docteur  H.    ROMIÉe:  (de  U'ése). 

/.  Inflammation  de  la  capsule  de  Téfwny  suite  d'un 

abcès  de  la  joue. 

L'excessive  rareté  de  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon 
m'engage  à  faire  connaître  rghscrvation  suivante  : 

Le  ^1  avril  1875,  je  suis  appelé  à  examiner  M.  P.,  âgé  de  37 
ans.  Il  présente  une  affection  de  l'œil  gauche.  Le  médecin  trai- 
tant, M.  le  D'Tasset,  me  rapporte  que  M.  P.  a  souffert  de  la 
goutte  à  diverses  reprises,  et  qu'il  y  a  quatre  semaines  il  a  été 
atteint  d'une  angine  et  stomatite  diphthéritiques.  Celles-ci  ont 
été  combattues  avec  succès  par  MM.  les  D"  Tasset  et  Putzeys, 
et  elles  ne  laissent  à  leur  suite  qu'une  diminution  de  l'embon- 
point et  Touverlure  d'un  abcès  de  la  joue  gauche  qui  s'est 
vidé  dans  la  cavité  buccale.  La  poche  abcédée  semble  se 
réduire  de  plus  en  plus,  mais  elle  produit  toujours  du  pus. 
Le  malade  n'est  pas  syphilitique. 

Depuis  hier  l'œil  gauche  est  manifestement  proéminent:  on 
remarque  une  rougeur  sous-coujonctivale  périkéralique  et 
un  léger  chémosis  à  la  partie  inférieure  du  globe.  L'acuité 
visuelle  est  normale,  l'œil  est  emmétrope.  Aucun  autre 
phénomène,  ni  local  ni  général,  ne  peut  être  constaté.  Le 
malade  éprouve  seulement  une  certaine  gêne  du  côté  de  l'œil 
dont  les  mouvements  sont  conservés.  Le  diagnostic  précis  doit 
être  tenu  en  suspens. 

Le  traitement  consiste  en  de  légers  dérivatifs  sur  le  tube 
intestinal  (vu  l'état  de  la  bouche,  nous  croyons  devoir  écarter 
le  calomel)  et  en  applications  émollientes  sur  l'œil. 

Le  lendemain,  l'état  de  l'œil  est  le  même;  le  23,  la  proé- 
minence du  globe  est  plus  accentuée  et  les  mouvements 
oculaires  sont  gênés  :  ces  deux  symptômes  s'améliorent  le  24-. 

Le  25  avril,  le  chémosis  est  plus  prononcé;  il  s'étend 
autour  de  la  cornée  :  au  niveau  de  l'insertion  du  droit  interne, 
il  est  plus  saillant  que  partout  ailleurs  et  se  présente  sous  la 
forme  de  petite  tumeur.  Nous  portons  le  diagnostic  de  phleg- 
moA  de  la  capsule  de  Tenon. 
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Je  plonge  un  couteau  de  de  Graefe  le  long  du  muscle  droit 
inlerne,  afin  d'obtenir  si  possible  un  dégorgement  des  tissus; 
je  pralique  une  ouverture  assez  considérable  à  la  capsule  de 
Tenon,  persuadé  que  je  rencontrerai  du  pus;  mes  prévisions 
ne  se  réalisent  pas,  un  peu  de  sérosité  sanguinolente  apparaît. 

Le  28  avril,  l'état  de  l'œil  ne  s'est  pas  modifié  ;  j'ai  laissé 
se  refermer  l'ouverture  que  je  jugeais  inutile  de  maintenir. 
Je  constate  aujourd'hui  un  développement  plus  accusé  du 
chémosis,  et  il  existe  même  au  côté  interne  du  globe  une 
petite  tumeur  jaunâtre  qui  indique  la  présence  du  pus.  Je 
ponctionne  profondément  cette  tumeur,  et  il  s'écoule  une 
bonne  quantité  de  pus:  une  mèche  de  charpie  maintiendra 
l'ouverture  de  la  plaie;  des  cataplasmes  émollienls  seront 
appliqués  continuellement.  Le  soir,  le  chémosis  est  réduit  de 
beaucoup  sans  avoir  encore  disparu,  et  laprotrusion  du  globe 
a  diminué. 

Le  30,  l'amélioration  e^t  encore  plus  marquée,  cependant 
il  persiste  un  chémosis  formant  un  léger  bourrelet  conjonc- 
tival  au-dessus  du  bord  de  la  paupière  inférieure;  l'œil  reste 
encore  un  peu  proéminent. 

Jusqu^au  31  mai,  la  plaie  a  produit  un  écoulement  purulent, 
mais  la  quantité  de  liquide  a  été  variable  :  ainsi  parfois  en  pres- 
sant sur  le  globe  il  sort  beaucoup  de  pus,  tandis  qu'à  d'autres 
moments  la  pression  n'amène  qu'une  très  minime  sécrétion. 
Pendant  ce  laps  de  temps  les  phénomènes  subjectifs  se  résu- 
ment en  une  gène  que  le  malade  éprouve  dans  l'orbite  et  que 
les  mouvements  du  globe  oculaire  augmentent;  les  mouve- 
ments oculaires  sont  plus  limités  dans  leur  étendue  qu'à  l'état 
normal,  et  la  diplopie  apparaît  dans  les  directions  extrêmes. 

L'acuité  visuelle  reste  S  =  4"  ,eirophtalmoscope,  à  différents 
examens,  révèle  l'existence  d'un  léger  œdème  péripapillaire 
(celui-ci  a  persisté  jusqu'au  commencement  du  mois  de  juin). 

L'état  général  du  malade  va  en  s'améliorant;  l'abcès  de  la 
joue  marche  lentement  vers  la  guérison. 

Le  18  mai,  alors  que  j'espérais  arriver  au  terme  de  la 
maladie,  le  chémosis  redevient  aussi  prononcé  qu'il  l'a  été, 
et  la  saillie  du  globe  reparaît  plus  évidente  que  jamais;  les 
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mouvements  oculaires  sont  plus  difficiles.  Le  traitement  avait 
consisté  en  cataplasmes  émollients  sur  Toeil  pendant  le  jour  et 
en  un  bandeau  compressiT  pendant  la  nuit;  la  sécrétion  était 
évacuée  plusieurs  fois  par  jour.  En  outre  les  toniques  et  les 
dérivatifs  intestinaux  étaient  mis  en  usage. 

Le  diagnostic  de  phlegmon  de  la  capsule  de  Tenon  devait 
être  maintenu.  Mais  l'origine  nous  échappait  absolument:  les 
causes  auxquelles  on  attribue  cette  affection  sont  Térésipèle 
de  la  face,  le  traumatisme,  que  nous  devons  écarter  tout  de 
suite,  et  le  refroidissement  que  nos  recherches  ne  nous 
autorisent  pas  à  admettre  dans  ce  cas. 

La  goutte  pouvait-elle  être  invoquée?  M.  le  D'  Tasset  essaya 
à  peu  près  en  vain  de  la  ramener  aux  pieds  en  les  entourant 
de  sinapismes. 

Le  23  mai,  ayant  résolu  de  recourir  aux  injections  modifi- 
catrices, je  pratiquai,  au  moyen  de  la  seringue  de  Desmarres, 
une  injection  d'eau  tiède  par  l'ouverture  existant  au  niveau 
du  droit  interne.  Je  fus  quelque  peu  surpris  de  voir  tout  le  li- 
quide disparaître,  et  de  sentir  au  moment  même  se  former  un 
noyau  dur  à  la  joue  au  niveau  de  la  poche  abcédée.  La  pres- 
sion à  cet  endroit  fit  refluer  immédiatement  le  liquide  à 
travers  Touverlureconjonctivale.  En  présence  de  M. le  D' Tasset 
je  renouvelai  plusieurs  fois  de  suite  cette  expérience  en  ayant 
soin  de  comprimer  tout  le  rebord  orbitaire  inférieur,  et  le 
résultat  fut  chaque  fois  le  même:  le  liquide  refluait  en  grande 
partie  par  le  lieu  de  Tintroduclion  et  le  reste  se  déversait 
en  partie  dans  la  bouche. 

Le  26  mai,  M.  le  D'  Borlée  en  consultation  vit  ce  malade 
et  approuva  le  traitement:  celui-ci  consistait  localement  en 
une  compression  légère,  en  dehors  des  applications  tièdes 
deux  fois  par  jour  i)cndant  deux  heures,  et  en  injections  d'eau 
dans  la  capsule  de  Tenon. 

Le  27  juin  :  depuis  le  commencement  du  mois  la  plaie  buc- 
cale est  fermée  et  l'alVection  oculaire  a  été  en  s'améliorant, 
mais  non  sans  offrir  de  tenips  à  autre  de  petites  augmentations 
dans  la  proéminence  du  globe  et  dans  la  quantité  de  pus 
sécrété.  A  partir  du  10  juin,  le  malade  a  éprouvé  des  douleurs 
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soiirtlos  dans  ia  piirlie  orbilaire  de  l'os  fronlni;  mais,  pas 
plus  qu'au  début  de  l'affeclion,  l'examen  le  plus  approrondi 
possible  ne  m'a  rien  fait  découvrir  d'anormal  dans  les  os  de 
l'orbile.  Depuis  le  24  juin,  la  sécrélion  est  tarie,  el  la  plaie 
oculaire  est  aujourd'hui  fermée. 

Le  1"'  juillet,  l'œil  est  encore  un  peu  proéminent,  et  uo 
léger  cbémosis  inférieur  pei'siste  encore. 

Le  9  juillet,  la  protrusiou  du  globe  a  complètement  disparu, 
mais  le  malade  éprouve  encore  un  pou  de  gène  dans  l'orbite. 

Le  16  juillet,  le  malade  est  entièrement  giiêri:  les  mouve- 
ments oculaires,  l'aspect  de  l'œil,  tant  au  fond  qu'à  rexlêrieur, 
et  tes  fonctions  visuelles  sont  dans  les  conditions  nor- 
males. 

Réflexions.  Voilà  un  cas  d'exophtalmie  se  déclarant  chei 
un  homme  ayant  déjà  éprouvé  des  attaques  de  goutte  et  par- 
venu au  terme  d'une  maladie  grave  (angine  et  stomatite  dipb- 
Ihéritîques)  qui  l'a  affaibli. 

On  sait  qu'en  général  une  exophtalmie  doit  faire  craindre 
une  maladie  grave,  soit  par  rapport  à  la  vie  (tlirombose  delà 
veine  ophtalmique  et  des  sinus,  tumeurs  sarcomateuses,  etc.), 
soit  par  rapport  à  la  vision  (phlegmon  de  l'orbite,  etc.),  soit 
par  rapport  à  la  durée  (périostite  limitée,  etc.).  Il  ('-tait  donc 
urgent  de  poser  le  diagnostic  exact  le  plus  tôt  possible.  Nous 
pouvions  nous  trouver  en  présence  d'im  phlegmon  de  l'orbile, 
d'un  phlegmon  de  la  capsule  de  Tenon,  ou  d'une  périosUte 
aiguë  ou  chronique.  Je  ne  parlerai  pas  d'un  grand  nombre  da 
tumeurs  qui  peuvent  prendre  naissance  dans  l'orbite  et  qui 
offrent  des  caractères  bien  diCférenls  de  ceux  que  déterminent 
les  inflammations;  j'aurai  celles-ci  plus  particulièrement  en 
vue.  Quant  au  goitre  exophtalmique,  outre  qu'il  existe  pres- 
que toujours  simultanément  aux  deux  yeux,  il  s'accompagne 
des  phénomènes  cardiaques,  du  goitre  et  du  spasme  de  la 
paupière  supérieure,  symptômes  qui  permettent  un  diagnostic 
le  plus  souvent  facile. 

Dans  le  phlegmon  do  l'orbile,  l'exophtalmie  s'associe  aune 
gêne  des  mouvements  de  l'œil,  à  des  douleurs  vives  sponta- 
nées et  provoquées  par  la  pression  du  globe,  et  encore  ih 
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fièvre  qui  existe  presque  toujours.  Dans  notre  cas,  ces  sym- 
ptômes faisaient  défaut. 

La  périostile  aiguë,  lorsqu'elle  est  étendue,  provoque  souvent 
le  phlegmon  de  Torbite  et  se  caractérise  par  de  la  douleur  qui 
augmente  à  la  pression  ;  si  elle  est  localisée,  outre  la  douleur 
spontanée  on  provoquée,  elle  déplace  l'œil  dans  le  sens  opposé 
à  son  siège.  Si  l'affection  revêt  la  forme  chronique,  les  dou' 
leurs  existent  encore.  L'absence  de  douleur  et  le  bourrelet 
périkéralique  assez  prononcé  faisaient  écarter  le  diagnostic 
de  périoslitc.  Quant  à  la  carie  et  à  la  nécrose,  elles  sont  pré- 
cédées de  la  périostile  avec  son  cortège  de  symptômes. 

Nous  devions  donc  admettre  l'inflammation  de  la  capsule 
de  Tenon,  diagnostic  que  la  marche  de  la  maladie  a  confirmé. 

Cependant  ne  découvrant  pas  la  cause  de  cette  affection,  et 
réi^oulement  du  pus  ne  tarissant  pas  rapidement,  je  me  suis 
demandé  plusieurs  fois  si  l'os  du  plancher  orbitaire  n'était 
pas  affecté  et  si  la  carie  n'entretenait  pas  la  sécrétion  morbide 
parfois  assez  fétide.  L'examen  de  l'orbite  ne  m'a  fait  découvrir 
aucun  état  anormal;  j'ai  cherché,  en  introduisant  à  travers 
Pouvercure  conjonclivale  un  stylet  auquel  j'ai  donné  toutes  les 
courbures  possibles,  à  constater  quelque  lésion  osseuse;  mes 
recherches  ont  été  vaines.  Si  à  la  tin  de  la  maladie  M.  P.  a 
éprouvé  quelques  douleurs  périorbitaires,  siégeant  surtout  à 
l'arcade  orbitaire  supérieure,  sourdes  et  n'augmentant  pas 
par  la  pression,  nous  croyons  qu'elles  étaient  indépendantes 
de  l'affection  de  l'œil  pour  ainsi  dire  guérie  à  ce  moment. 

Une  exophtalmic  peu  accentuée,  un  bourrelet  périkérati- 
que,  un  peu  de  diminution  des  mouvements  du  globe  oculaire, 
sans  douleurs,  sans  (lèvre,  sans  trouble  de  la  vision,  étaient 
les  seuls  s\Tnptômes  que  nous  observions.  C'était  donc  bien 
à  l'inflammation  de  la  capsule  de  Tenon  que  nous  avions 
affaire. 

Quant  à  l'étiologic  de  l'affection,  elle  était  embarrassante 
au  début  :  il  n'y  avait  pas  de  cause  traumatiquc;  si  des  ma- 
ladies graves  (fièvre  typhoïde)  déterminent  quelquefois  des 
abcès  de  l'orbite,  ceux-ci  sont  rares  dans  la  convalescence  ; 
de  plus  nous  étions  en  présence  d'un  convalescent  jouissant 
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(l'un  étal  général  relativemeot  bon.  Le  malade  n'élail  pas 
syphilitique  el  n'avait  pas  été  atteint  d'ércsipèle  d.?  la  face 
ni  d'affection  pouvani  se  propager  visiblement  à  la  capsule  de 
Tenon.  Le  maKillaire  supérieur  était  bien  garni  et  n'offi-ait 
aucune  parlicularilé  anomale.  M.  P...  était  goulleux,  il  i-sl 
vrai;  pouvions-nous  admettre  une  relation  entre  l'inllam- 
mation  de  la  capsule  de  Tenon  et  la  goulte?  Le  reffoidisse- 
ment  n'est  guère  mis  en  cause;  et  l'élat  idiopathique  est 
très  rare  en  ce  qui  est  relatif  à  l'inflammation  de  ia  capsule 
de  Tenon. 

Toutes  les  causes  avaient  été  vainement  passées  en  re\Tic, 
lorsque  l'eau  injectée  par  l'ouverture  conjonctivale  disparut 
entièrement,  sans  amener  aucun  phénomène  du  côté  de  l'ieil 
et  sans  que  le  malade  éprouvAtIa  moindre  douleur  :  Le  noyau 
dur  que  je  sentis  à  la  joue  était  la  poche  abcédée,  subitemeul 
gonflée  par  le  produit  de  l'injection.  En  appuyant  sur  ce 
noyau,  le  liquide  reflua  par-l'ouverlure  conjonctivale,  sauf 
une  faible  partie  qui  s'échappa  par  l'ouverture  buccale.  Je 
renouvelai  l'injection,  en  ayant- soin  de  presser  sur  tout  le 
rebord  inférieur  el  externe  de  l'orbite,  et  les  mêmes  phéno- 
mènes se  manife-stèrent.  Le  maxillaire  étant  intact,  la  com- 
munication était  donc  établie  à  travers  la  fosse  zygomalique  el 
la  fente  sphéno-maxiJiaire  :  l'inflammation  de  la  joue  (abct^s) 
s'était  propagée  en  suivant  les  aponévroses  jusqu'à  la  capsule 
de  Tenon.  Cette  propagation  curieuse  est  en  outre  remarqua- 
ble, parce  qu'elle  est  limitée  à  la  capsule  de  Tenon,  sans  en- 
vahir tout  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite.  Velpeau  a  déjà  signalé 
que  le  phlegmon  de  l'orbite  pouvait  être  dû  à  )a  propagntioD 
de  la  phlegmasie  des  fosses  zygomaiiqueel  ptérygo-maxillaire; 
mais,  jusqu'à  présent,  je  ne  sache  pas  que  l'origine  de  l'in- 
flammation de  la  capsule  de  Tenon  ail  jamais  été  rattachée 
un  abcès  de  la  joue,  origine  qui  dans  l'observation  est 
â  fait  démontrée  par  l'injection  et  le  reflux  du  liquide. 

//.  Périostite  étendue  du  frontal. 

M.  Marc...,  jeune  homme  de  18  ans,  d'une  constitution 
très  robuste,  vienlme  consulter,  le  lâaoût  1878,  pour  son  tell 
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gauche  dans  lequel  il  ressent  une  douleur  sourde.  A  l'examen 
je  trouve  S -=^  ,  emmétropie  :  Tophtalmoscope  montre  le 
fond  indemne  de  toute  lésion,  la  papille  est  normale.  Le 
globe  est  un  peu  proéminent  ;  il  y  a  bien  un  boursouflement 
léger  de  la  muqueuse  conjonctivale  vers  le  cul  de  sac  infé- 
rieur, mais  il  n'existe  pas  réellement  de  chémosis.  Les  mou- 
vements oculaires  sont  conservés  pour  ainsi  dire  dans  leur 
intégrité.  Les  paupières  et  les  bords  de  l'orbite  explorés 
ne  révèlent  rien  à  noter.  La  pression  du  globe  détermine  une 
douleur  sourde.  La  santé  générale  parait  excellente.  Je  me 
borne  à  prescrire  un  purgatif  salin. 

Le  19  août,  je  suis  appelé  auprès  du  malade  que  je  n'avais 
pas  revu,  je  le  retrouve  au  lit.  La  paupière  supérieure  pré- 
sente un  bord  tuméfié  et  rouge  ;  le  globe  est  plus  saillant 
qu'il  y  a  huit  jours  ;  il  y  a  un  léger  chémosis;  la  pupille  est 
plutôt  rétrécie.  Le  malade  a  passé  une  mauvaise  nuit,  il  a  été 
très  agité,  il  est  encore  délirant  ;  le  pouls  est  à  lO-i,  il  est 
résistant  ;  la  peau  est  chaude.  La  pression  du  globe  semble 
douloureuse.  De  commun  accord  avec  mon  honorable  con- 
frère le  D'  Ch.  Palan  te,  nous  prescrivons  huit  sangsues  à  poser 
à  l'apophyse  masloïde  et  à  laisser  couler,  et  des  frictions  mer- 
curielles  périorbitaires. 

Le  diagnostic  n'est  pas  aisé  à  établir  :  les  symptômes  du 
côté  de  l'œil,  protrusion  légère,  chémosis  peu  prononcé,  fe- 
raient supposer  une  inflammation  de  la  capsule  de  Tenon; 
mais  le  délire,  la  fièvre  nous  éloignent  de  cette  supposition. 
Nous  ne  nous  trouvons  pas  non  plus  en  présence  d'un  phleg- 
mon de  l'orbite,  l'oxophtalmie  serait  plus  considérable  ;  ce 
n'est  pas  une  thrombose  de  la  veine  ophtalmique  ou  des  sinus 
caverneux,  la  gêne  circulatoire  serait  autrement  marquée 
par  un  chémosis  fort  développé  et  par  une  tuméfaction  plus 
considérable.  Une  tumeur  soit  vasculaire,  soit  cancéreuse, 
n'expliquerait  pas  l'intensité  de  l'état  fébrile  et  ne  suivrait 
pas  une  marche  auîjsi  rapide,  eu  outre  les  muscles  oculaires 
seraient  paralysés  (compression  des  nerfs),  car  la  tumeur  de- 
vrait occuper  le  fond  de  la  cavité  orbitaire  puisque  le  globe 
n'a  pas  été  dévié. 
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Nous  obsenons  ici  dos  symplômes  méniogitiques  et  une 
exoplitalniio  niodérée,  el  nous  pensons  avoir  aflaire  aune 
inflanimalion  de  la  paroi  orbilaire,  limitée  i  une  partie  pro- 
fonde et  peu  étendue  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  :  les 
difTérenls  phénomènes  constatés  sont  ainsi  pariaileiiieot 
expliqués. 

Après  l'application  des  sang:sues,  le  malade  devient  beau- 
coup plus  calme,  mais  il  n'a  pas  recouvré  la  raison. 

Le  20  août,  nous  revoyons  M.  M...  à  peu  près  dans  le  mémo 
état:  le  bras  el  la  jambe  droits  sont  paralysés,  toujours  perle 
de  connaissance.  Le  pouls  est  à  1*20,  mais  moins  résistant; 
l'exophtalmiese  maintient  au  même  degré  ;  la  pupille  e&l  plus 
rctrécie.  La  paupière  supérieure  est  plus  tuméûée,  el,  près 
du  rebord  orbilaire,  la  tuméfaction  semble  annoncer  du  pus. 
Je  pratique  une  ponction  sans  résultai. 
Nous  prescrivons  du  calomel  à  liaules  doses. 
Le  21  août.  Toute  la  journée  d'hier  n'a  apporté  aucune 
modification,  les  selles  ont  été  très  abondantes.  Le  pouls  est 
à  104,  et  le  délire  persiste.  Les  frictions  mercuriellcs  sont 
continuées,  et  il  sera  administré  15  centigr.  de  sulfate  de  qui- 
nine toutes  les  deux  heures. 

Le  22  aoùl,  nous  trouvons  une  grande  amélioration  dans 
l'élat  du  malade  :  il  est  redevenu  moins  inconscient,  il  e^^t 
calme.  La  peau  n'est  plus  brûlante;  le  pouls  est  encorcà  100, 
mais  aussi  dépressible.  L'cxophlalmie  reste  au  même  degré  ; 
à  la  partie  supérieure  du  globe,  sous  la  paupière,  nous  re- 
marquons une  saillie,  dans  laquelle  je  pratique  une  poDctlon 
profonde,  eu  suivant  autant  que  possible  la  paroi  supérieure 
de  l'orbite.  Celte  opération  amène  la  soilie  d'une  bonne 
quantité  de  pus.  Le  stylet  nous  permet  de  constater  ipie  t'os 
frontal  est  dénudé  dans  une  partie  assez  profonde  de  l'orbite. 
Une  mèche  de  charpie  est  maintenue  dans  l'ouverlure  pour 
favoriser  l'écoulement  du  pus. 

Vers  la  soirée,  le  jeune  M..,  a  pu  mouvoir  le  bras  droit  el  i! 
a  demandé  quelque  nourriture  ;  la  sécrétion  a  continué. 

Le  23  août,  l'amélioration  s'accentue  :  le  pouls  i>st  toujours 
à  100,  mais  la  peau  est  bonne.  Le  malade  reconnaît  ses  nié- 
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decins.  La  compression  fait  évacuer  une  très  faible  quantité 
de  pus.  La  pupille  n'est  plus  rétrécie  et  l'œil  n'est  pour  ainsi 
dire  plus  proéminent. 

Régime  très  léger.  Purgatif  salin. 

Le  24,  l'état  général  paraît  favorable,  le  malade  répète  les 
questions  qu'on  lui  adresse.  Un  nouveau  signe  vient  compli- 
quer l'état  local  ;  le  bord  orbitaire  et  le  frontal,  qui  n'avaient 
offert  rien  d'anormal,  sont  empâtés;  le  périoste  est  soulevé. 
Le  pus  sort  en  abondance. 

Le25aoûl,  l'empâtement  du  frontal  a  diminué.  Le  globe 
oculaire  n'est  plus  que  légèrement  saillant  :  la  sécrétion  con- 
linue  assez  abondamment.  Le  malade  n'a  plus  de  fièvre  ;  il 
est  soumis  à  un  traitement  tonique. 

Le  26  août,  l'état  général  va  toujours  en  s'améliorant.  Le 
malade  répond  assez  facilement  aux  questions  qui  lui  sont 
adressées  ;  cependant,  quand  on  lui  demande  de  montrer  la 
langue,  il  ne  peut  la  pousser,  et  il  finit  par  la  faire  sortir  de 
la  bouche  au  moyen  de  la  main  ;  il  sait  la  retirer.  La  sécrétion 
n'est  plus  que  séreuse  ;  l'empâtement  du  frontal  existe  tou- 
jours. Nous  maintenons  l'ouverture  qui  tend  à  se  fermer  de 
plus  en  plus.  Le  globe  oculaire  a  pour  ainsi  dire  repris  sa 
position  normale. 

Le  15  septembre.  Depuis  le  27  août,  l'état  général  a  été  en 
s'affaiblissant  :  le  cerveau  sN^st  de  nouveau  entrepris,  l'œdème 
Ta  envalii  ;  M.  M. ..est  dans  le  coma  depuis  quatre  jours. L'ou- 
verture conjonclivale»  à  la  partie  supérieure  du  globe,  a  dû 
plusieurs  fois  être  rétablie  et  agrandie,  le  pus  a  coulé  sans 
arrêt,  ce  qui  n'a  pas  empèclié  tout  le  frontal  de  devenir  ma- 
lade. La  mort  survient  le  soir. 

Nous  avons  donc  été  en  présence  d'une  périostite  qui 
s'est  terminée  par  suppuration  :  limitée  d'abord,  elle  s'est 
étendue  ensuite  à  la  plus  grande  partie  de  l'os  frontal.  L'in- 
flammation dès  le  début  s'est  propagée  aux  méninges:  c'est 
l'affection  cérébrale  qui  a  emporté  le  malade. 

Quelle  était  la  cause  de  cette  périostite  avec  êxophtalmie? 
Nous  avons  appris,  peu  de  temps  après  la  mort,  que  le  jeune  . 
homme  avait  reçu  sur  la  tète  un  coup  de  bâton,  quelques  se^ 
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lainRS  avant  la  dernière  maladie,  nous  n'en  avons  pas  vu  les 
traces.  Comme  notre  sujel  n'était  ni  syphilitique  ni  scrolii- 
leiix,  je  suis  porté  ii  croire  que  l'os  frontal  aura  subi  vers  la 
voûte  orbilaire  quelque  lésion  (fissure  ou  fracture), elquec' 
en  ce  point  que  l'innammalion  se  sera  déclarée  pour  prodi 
l'exoplitalniie  d'un  côté,  et  les  symptômes  cérébi-aux  de  l'ai 
pour  se  terminer  comme  nous  l'avons  rapporté. 


m.  ExoplUalmie  double.   Thrombose  des  > 
caverneux. 


1 


Je  suis  appelé,  le  4  juillet  1879,  auprès  de  madame  1 
Elle  esl  Agée  de  33  ans,  elle  a  eu  trois  enfants  ;  son  tempéi^^ 
ment  est  manireslemenl  lymphatique.  Je  ne  trouve  dans  ses 
anlécêdenls  rien  qui  mérite  d'être  signalé.  Depuis  une  hui- 
taine de  jours,  elle  souffre  d'une  légère  céphalalgie  qui  a  son 
siège  principal  vers  le  front  ;  depuis  deux  jours,  elle  a  perdu 
tout  appétit,  et  elle  se  sent  affaiblie  au  point  de  tenir  le  til. 
L'œil  droit  esl  légèrement  proéminent,  avec  un  bouiTelet 
chémosique  peu  prononcé  et  une  injection  périkératique  assez 
marquée,  l'acuité  visuelle  est  normale  ;  la  pupille,  comparée 
avec  celle  de  l'œil  gauche,  esl  rélrécie  ;  les  raouvemcnls  ocu- 
laires sont  conservés.  Le  bord  de  la  paupière  supérieure  offre 
une  certaine  tuméfuetion. 

L'interrogatoire,  pas  plus  que  l'examen  de  tous  les  organes 
(cœur,  etc.),  ne  me  permet  de  découvrir  la  cause  de  celle 
exophlalnïie. 

En  présence  de  ces  symptômes,  on  pourrait  croire  h  l'in- 
flammation de  la  capsule  de  Tenon,  si  la  paupière  était  inlacte; 
mais  la  tuméfaction  de  la  paupière  et  le  rétrécissement  pupil- 
laire  me  fait  craindre  une  maladie  plus  sérieuse.  Aussi  je 
crois  de  mon  devoir  de  prévenir  M.  D.  de  la  gravité  probable 
de  l'étal  de  sa  femme. 

Je  prescris  des  frictions  mercurielles  périorbitaires ,  du 
calomel  à  doses  purgatives,  et  des  applications  émollientes 
sur  l'œil. 

Le  5  juillet,  j'apprends  que  la  malade  a  eu  des  selles  abon- 
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dantes.  La  tuméfaction  des  paupières  de  rœil  droit  est  pro- 
noncée au  point  que  la  malade  ne  peut  plus  l'ouvrir,  cette 
tuméfaction  a  envahi  le  front.  Je  dois  écarter  les  paupières 
pour  examiner  Tœil,  qui  proémine  davantage  et  qui  a  ses 
mouvements  beaucoup  moins  faciles  et  plus  limités  ;  la  pupille 
est  modérément  dilatée.  A  Tophtalmoscope  je  constate  une 
dilatation  des  veines,  mais  il  n'y  a  pas  d'œdème  péripapil- 
laîre.  L'examen  des  parois  orbitaires  ne  me  donne  aucun 
résultat.  La  peau  est  chaude  et  le  pouls  à  108. 

Traitement  :  Huit  sangsues  à  l'apophyse  mastoïde  droite, 
les  faire  couler  longtemps.  Sulfate  de  quinine,  15  centigr, 
toutes  les  deux  heures.  Continuer  les  frictions  mercurielles 
et  les  applications  tièdes.  Dans  le  cas  possible  où  un  abcès  se 
serait  formé  derrière  le  globe  oculaire,  j'enfonce  profondément 
un  couteau  de  de  Graefe  le  long  du  muscle  droit  externe  : 
cette  ponction  amène  un  petit  écoulement  de  sang. 

Le  6  juillet.  La  saignée  locale  a  été  abondante;  la  malade 
a  assez  bien  dormi,  elle  dit  ne  plus  éprouver  de  maux  de 
tête,  et  ne  pas  avoir  d'appétit.  La  peau  reste  encore  brûlante, 
le  pouls  est  tombé  à  92.  La  tuméfaction  des  paupières  et  du 
front  n'a  pas  diminué,  la  paupière  supérieure  est  couverte  de 
phlyctènes  ;  le  globe  oculaire  proémine  im  peu  plus  et  est 
devenu  complètement  immobile;  le  chémosis  est  considérable 
et  rouge;  la  pupille  est  fort  dilatée;  la  vision  de  cet  œil  est 
abolie. 

L'œil  gauche  devient  saillant;  il  offre  une  injection  péri- 
kératique  sans  chémosis;  la  pupille  est  modérément  dilatée; 
les  paupières  sont  tuméfiées  et  rougeâtres  vers  leur  bord 
libre.  Pas  de  douleur  à  la  pression. 

Le  diagnostic  n'est  plus  douteux  et  nous  devons  être  en 
présence  d'une  thrombose  des  sinm  caverneux. 

Je  renouvelle  la  ponction  de  l'orbite,  mais  le  résultat  est  le 
même  que  celui  de  la  veille. 

Le  même  traitement  est  continué,  et  de  nouveau  huit  sang- 
sues seront  appliquées  derrière  chaque  oreille. 

Le  soir,  je  retrouve  la  malade  à  peu  près  dans  le  même 
étal.  La  protrusion  de  l'œil  droit  a  plutôt  diïninué  ;  mais 
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celle  de  l'œil  gauche  devient  plus  marquée,  le  chémosiE  est 
développé. 

Le  7  juillet,  l'œil  gaurlie  est  dans  le  même  état  que  l'œil 
droit.  Les  quatre  paupières  sont  très  tuméfiées  et  violacées. 
Le  front  jusqu'à  la  racine  du  cuir  chevelu  est  œdématié  el 
oITre  également  une  teinle  violacée.  Pour  procéder  à  l'examun 
des  yeux,  il  faut  écarter  les  paupières,  ce  qui  se  fait  même 
assez  difficilement.  Us  sont  immobiles,  à  pupille  énorme,  ne 
percevant  plus  même  la  lumière,  et  entourés  d'un  rliémosis 
rouge  vineux  considérable. 

L'état  général  reste  le  même  ;  la  malade  parle  facilement  cl 
se  plaint  seulement  de  ne  pas  voir. 

Ces  phénomènes  sont  constatés  par  M.  le  D'  Borlée,  qui,  en 
approuvant  le  traitement,  propose  de  scarifier  les  cliéraosis. 
Quoique  n'ayant  dans  ce  moyen,  surtout  lorsque  l'afleclion 
siège  ailleurs  que  dans  les  conjonctives  et  lorsque  la  cornée 
n'est  nullement  exposée,  que  peu  de  confiance,  je  pratique  les 
scarifications  qui  ne  peuvent  avoir  ici  aunun  cftet nuisible.  Les 
autres  prescriptions  seront  continuées  et  une  nouvelle  appli- 
cation de  sangsues  aux  apophyses  mastoïdes  est  ordonnée 
La  malade  prend  un  peu  de  lait  et  de  bouillon.  Le  soir,  je  ne 
constate  aucune  modification  dans  l'état  de  madame  D.  —  Je 
prescris  un  pui^atif  salin. 

Le  Sjuillel,  l'œdème  du  front  etdes  paupières  persiste,  il 
s'étend  à  ta  racine  du  nez  et  à  la  lèvre  supérieure.  Les  globes 
oculaires  sont  tels  qu'ils  étaient  hier.  Le  mouvement  fébrile 
est  léger,  la  peau  est  encore  sèche  el  le  pouls  est  encore  plein 
cl  à  92;  les  réponses  de  la  patiente  sont  faciles;  elle  se  plaint 
de  points  douloureux  dans  la  poitrine.  Notre  examen  du  cœur 
et  des  poumons  ne  nous  révèle  rien  à  noter. 

Nous  prescrivons  une  nouvelle  émission  sanguine  modérée. 

Le  soir,  la  malade  me  paraît  dans  de  meilleures  condi- 
tions générales.  En  eiïet,  plus  de  fièvre,  peau  normale, 
pouls  assez  mou  et  à  68.  J'examine  le  fond  des  yeux  qui 
n'offre  qu'une  dilatation  assez  notable  des  veines  rétiniennes, 
Quant  aux  yeux,  aux  paupières,  au  front  el  à  la  lèvre,  ils 
conservent  le  même  vilain  aspect. 


DE  l'exophtalmie.  653 

Le  9  juillet,  la  protrusion  de  l'œil  droit  a  considérablement 
diminué,  mais  l'œil  gauche  est  entouré  d'un  chémosis  encore 
plus  considérable  que  les  jours  précédents  :  les  paupières 
sont  très  tuméfiées  et  l'œdème  a  gagné  toute  la  face  gauche. 
La  face  droite  est  peu  œdématiée  :  toute  la  figure  est  vio- 
lette. La  fièvre  a  reparu,  la  peau  est  brûlante,  et  le  pouls  est 
plein  et  rapide;  la  malade  répond  plus  difficilement  aux 
questions  que  nous  lui  adressons,  elle  est  comme  somnolente. 
Aucune  paralysie  des  membres. 

Nous  prescrivons  de  nouveau  des  sangsues  et  nous  faisons 
continuer  les  autres  remèdes  (frictions  mercurielles,  appli- 
cations émollientes,  quinine). 

A  ma  visite  du  soir,  j'apprends  que,  malgré  les  avertisse- 
ments qu'à  plusieurs  reprises  depuis  ma  première  visite  j'a- 
vais donnés  au  sujet  de  la  gravité  de  la  maladie,  le  mari  n'a 
pu  vaincre  les  préjugés  de  sa  belle-mùre  :  celle-ci  a  voulu 
recourir  à  des  remèdes  familiers.  Nos  prescriptions  n'ayant 
pas  été  suivies,  je  me  retire  et  je  préviens  mon  honorable 
confrèn»  de  ce  qui  arrive. 

Le  i  1  juillet,  M.  D.  vient  meprierd'aller  revoir  de  nouveau 
sa  femme  qu'il  trouve  mieux.  Désireux  de  suivre  ce  cas  jus- 
qu'à la  lin,  je  consens  à  y  retourner  avec  M.  le  D'  Borlée. 
Nous  retrouvons  la  malade  dans  le  coma  :  elle  ne  comprend 
plus  rien,  elle  ne  semble  plus  entendre.  L'œdème  des  pau- 
pières a  diminué,  la  protrusion  des  globes  oculaires  est 
moindre,  la  face  gauche  encore  tuméfiée  est  paralysée;  mais 
la  couleur  de  la  figure  a  changé  :  la  teinte  violacée  a  fait 
place  à  la  pâleur;  les  lèvres  moins  gonflées  sont  presque 
blanches.  Lorsque  je  veux  relever  les  paupières  pour  décou- 
vrir les  globes,  la  patiente  cherche  à  écarter  mes  mains.  Le 
pouls  est  petit  et  d'une  fréquence  excessive,  la  peau  est 
sèche  et  brûlante.  I^  malade  n'accepte  plus  même  un  peu 
d'eau.  Nous  proscrivons  un  lavement  purgatif  et  des  gra- 
nules d'aconiline.  Le  soir,  on  nous  informe  que  le  lavement 
a  été  administré  et  (pi'on  n'a  pu  faire  prendre  que  trois  gra- 
nules. L'état  s'est  encore  aggravé  depuis  le  matin  :  la  respi- 
ration est  devenue  diflicile,  la  peau  est  moite,  le  pouls  ne 
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|iciJt  plus  litre  coiupU'.  Madame  D.  meurt  quelques  heures 
plus  tard. 

La  réuiiioQdes  symptômes  que  j'ai  rapportés,  «  l'ceJt'me 
du  tissu  cellulaire  de  i'orbile  et  des  paupières,  la  diblalion 
et  l'immobilité  absolue  de  la  pupille,  la  perte  complète  delà 
vision,  ia  paralysie  des  muscles  du  globe  oculaire,  pliénom&nes 
se  déclarant  ensuite  au  second  œil  et  s'accompagnant  Je 
lièvre,  de  torpeur  cérébrale  el  de  paralysie  faciale,  >  établit 
qu'il  s'agissait  d'une  alïeciion  localisée  en  arrière  de  l'orbite. 
Tous  ces  signes,  avec  le  degré  élevé  des  troubles  circulatoires, 
lisent  le  siège  du  mal  dans  les  veines.  De  plus,  la  mort  rapide 
et  la  comparaison  des  symptômes  présentés  par  notre  malade 
avec  ceux  qu'on  lit  dans  les  observations  de  Knapp  où  l'aulop- 
sie  a  pu  être  prali<|iiée,  nous  autorisent  parfaitement  à  porter 
le  diagnostic  de  «  tbrombose  des  sinus  caverneux  ».  Ctile 
affection  du  reste  ne  pouL  guère  être  confondue  avec  une 
autre. 

En  parcourant  les  diverses  observations  qui  ont  été  rela- 
tées, nous  remarquons  que  dillèrentes  causes  ont  été  signalées: 
La  thrombose  des  veines  de  l'orbite  et  des  sinus  caverneui 
peut  se  produire  pendant  le  cours  d'un  érésipèle  de  la  face. 
On  l'observe  encore  dans  la  périoatite  et  dans  l'inHammation 
pblegmoneuse  de  l'orbite,  dans.  les  fièvres  graves,  dans  le 
refroidissement  du  corps;  j'en  ai  connu  un  cas  dans  une 
angine  de  poitrine. 

Quant  au  cas  qui  précède,  je  ne  puis  l'attribuci'  i\  aucune 
cause  déterminée. 


ANOMALIES  D'UN  CAS  DE  GLAUCOME  AIGU 

Par  M.  I«  D'  BRibuk,  4a  H«Tre 

(suite  KT  FIN) 


Réflexions.  —  Rapprochons  mainlcrianl  ce  fait  clinique 
théories  successivement  émises  sur  le  glaucome  el  voyons  à 
quelles  idées  il  peut  donner  son  appui. 
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Les  théories  principales  sur  la  pathogénie  du  glaucome  aigu 
sont  : 


Mackensie  (  Dureté  du  globe  duc  i\  une  accumulatioa  de  liquide  daus 

1830  I  l'intérieur  de  l'œil. 

De  fRA  l  ^°  exagération  de  la  tension  intra-oculaire. 

^or7^'^^  \  2'  Exsudation  séreuse    due  à  une   altération  inflamma- 

^^^  (  toire. 

DONDERS  t  Névrose    des    nerfs    ciliaires  sécréteurs   produisant    une 

et   Hakfmans  I  hypersécrétion  séreuse  et  une  exagération  delà  tension 

1861  f  intra-oculaire 


Wegner  j    L'liyp(;rsécrétion  intra-oculaire  est  due  à  une   irritation 

et   Adamuk        f       du  grand  sympathicpie. 

HiPPEL  I  L*hyp«;rsécrétion  intra-oculaire  est  due  à  rirritation   du 

et   Gritnhagen  {  trijumeau. 

De    Weckkr  (  Entrave  dans  l'excrétion  des  liquides.  Défaut  de  filtration, 

QUAGLINO  1  d'où  excès  de  la  tonsion    intra-oculaire  et  glaucome. 

1871  (  Sclérotomie. 

i  Névrose  des  norfs  sécréteurs  (Donders).  L'élément  ner- 
veux peut  jouer  un  rôle  aussi  important  que  l'élément 
vasculaire  dans  la  production  du  glaucome  et  dans  sa 
guérison  par  riridcctomic. 

Chez  notre  malade  l'état  glaucomateux  et  hydrophtalmiquc 
de  l'œil  gauche,  aveugle  depuis  longtemps,  est  secondaire  et 
conséculir  à  la  synéchie  antérieure.  Le  volume  du  globe  ne 
8*est  arcru  que  dans  ces  dernières  années.  De  ce  côté  la  sclé- 
rotique s  es^t  laissée  distendre  comme  du  caoutchouc,  aussi  les 
symptômes  aigus  d'un  glaucome  ont  fait  absolument  défaut. 
Depuis  riridectoniie,  le  volume  du  ^lobe  et  la  tension  ont 
sensiblement  diminué.   . 

Du  côté  droit,  au  contraire,  la  résistance  de  la  sclérotique 
modifiée  probablement  et  altérée  dans  sa  texture  a  favorisé  le 
développement  d'un  glaucome  aigu.  Préparé  aussi  par  l'état 
de  l'œil  gauche,  ce  glaucome  a  pu  trouver  sa  cause  détermi- 
nante dans  des  soucis  et  des  préoccupations  financières  sé- 
rieuses qui  ont  réveillé  et  exagéré  une  vieille  disposition  aux 


migrâmes. 


Je  trouve  une  preuve  de  cette  opinion  dans  1* observation 
judicieuse  de  la  malade  me  disant  :  a  Chaque  fois  que  mes 
douleurs  névralgiques  augmentent,  la  vue  diminue.  »  Comme 
je  lui  demandais,  cherchant  à  la  tromper,  si  je  ne  pourrais  pas 
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renverser  sa  proposition  et  Jire  quo  «  si  la  vue  venait  à  bais- 
scr,des  douleurs  se  développaient,  p  elle  m'a  positivement  dit 
non,  expliquant  netlemcnt  que  les  douleurs  névralgiques 
conslituaieul  la  première  phase  ou  période  de  l'allaque,  et 
qu'elles  lui  indiquaient  toujoursque  sa  vue  allaitbicnlôt  liais- 
ser.  Le  trouble  visuel  ne  constîtuuil  doncquo  la  seconde  phase 
ou  période.  Celle  remarque  que  j'ai  acceptée  comme  exacte, 
vu  l'esprit  observateur  de  la  malade  et  sa  rare  sagacité,  me 
pamlt  prouver  que  la  cause  du  frlaupome  était  ici  surtout  dans 
une  névrose  du  trijumeau.  Aussi  je  cite  ce  cas  comme  venant 
à  l'appui  de  la  théorie  de  Douders,  confirmée  par  les  expé- 
riences de  Ilippel  et  Gri'mhagcn,  allribuanl  l'hypersécrétion 
séreuse  et  l'exafïé ration  de  la  tension  inlra-oculaire  à  l'irrila- 
tion  du  trijumeau. 

Je  trouve  un  nouvel  argument  dans  ce  qui  s'est  passé  après 
l'irideclomie  du  cinquième  au  treizième  jour. 

Si  la  cause  du  glaucome  eût  résidé  dans  un  écoulement 
moins  facile  du  liquide  intra-oculaire,  les  voies  de  filtralion 
de  l'œil  se  trouvant  plus  ou  moins  altérées,  comment  expli- 
quer après  la  création  d'une  larg;e  iridectomie  débridaiil  la 
zone  scléro-rornrenne;  comment  expliquer,  dis-je,  les  trou- 
bles oeulaires  consécutifs  à  la  névralgie  trifaciale? 

Par  analogie  avec  ce  qui  s'est  passé  dans  les  autres  branches 
du  trijumeau,  il  sérail  pcul-ÔIre  plus  exact  de  dire  que  ce 
nerf  se  trouvait  encore  sous  l'influence  d'une  irritation  cxis- 
lanl  depuis  plusieurs  mois.  11  est  Vraisemblable  d'admettre 
que  l'émotion  conséculivc  à  l'opL-ralion,  l'impression  du  Froid 
sur  le  front  de  la  malade  pendant  la  quatrième  journée  après 
l'irideclomie, et  les  efforts  d' accommodation  hiis  à  cemomenl 
par  mademoiselle  X...  trop  pressée  de  juger  sonacuité  vi- 
suelle; il  est,  me  parait-îl,  vraisemblable  que  l'une  ou  l'autre 
de  ces  causes  a  réveillé  la  névrose  du  Irijumeau,  laquelle  a 
déterminé  sur  l'œil  des  troubles  inquiétants.  Ceux-ci  auraient 
probablement  été  ceux  d'une  attaque  violente  de  glaiicomp, 
sans  l'eflal  de  l'iridecloniie. 

L'énorme  hypersécrétion  qui  se  produisait,  pendant  les 
crises,  dans  les  glandes  lacrymale,  nasales  et  salivaires  droites 


AîfOMALIES   d'un   CAS   DE  GLAUCOME  AIGU.  657 

Be  nous  montrait-elle  pas  qu'un  phénomène  analogue  se  pas- 
^t  ou  essayait  de  se  passer  dans  l'intérieur  de  l'œil?  La  dimi- 
nution notable  de  l'acuité  visuelle  du  15  au  20  juin  pouvait 
être  rattachée  à  une  hypersécrétion  intra-oculaire,  laquelle  ne 
fut  pas  désastreuse  pour  la  vue,  grâce  à  l'intervention  chirur- 
gicale. 

En  outre,  chez  mad  emoiselle  X ...  la  chambre  antérieure  a  tou- 
jours conservé  sa  profondeur  normale  pendant  les  attaques  qui 
ont  précédé rirideclomie.  Après  l'opération,  du  13  au  20  juin, 
au  milieu  des  crises  si  violentes,  elle  n'était  ni  augmentée  ni 
diminuée.  La  cicatrice  de  l'iridectomic  s'était  faite  promptement 
et  était  invisible  à  l'œil  nu  lors,  de  l'apparition  de  la  névral- 
gie. Dix-sept  heures  après  l'opération,  j'avais  trouvé  les  cham- 
bres antérieures  reformées,  ce  qui  ne  me  convenait  qu'à  moi- 
tié. J'aurais  préféré  les  voir  ne  se  rétablir  que  vers  le  deuxième, 
roisième  ou  quatrième  jour.  Mais  ceci  ne  dépendant  ni  de 
l'opération  ni  de  moi,  je  n'avais  qu'à  constater  que  la  chambre 
antérieure  était  reformée  et  à  n'y  point  toucher,  ce  qui  eût 
été,  à  mon  sens,  une  grande  maladresse. 

L'état  normal  de  la  chambre  antérieure  pendant  toute  la 
durée  de  ce  glaucome  s'accorde  mal  avec  l'hypothèse  d'un  dé- 
faut de  filtration  de  l'humeur  aqueuse  par  l'angle  cornéo- 
irien*. 

Pendant  une  attaque  aiguë,  le  23  mai,  j'ai  positivement 
observé  un  trouble  diffus  très  marqué  dans  le  corps  vitré.  Je 
ne  pouvais  pas  examiner  le  fond  de  l'œil.  La  papille  s'entre- 
voyait à  peine.  Cependant  il  m'était  facile  de  juger  que  la 
cornée^  Vhumeur  aqueuse  et  le  cristallin  conservaient  leur 
transparence  normale,  particularité  bien  certaine  et  absolu- 
ment en  contradiction  avec  l'opinion  qui  suppose  que,  si 
l'examen  ophtalmoscopique  est  impossible  pendant  une  attaque 
de  glaucome  aigu,  cela  provient  de  ce  que  la  cornée  distendue 
et  dont  l'épilhélium  se  dissocierait  devient  trouble  comme 
un  verre  dépoli  *.  Or,  chez  mademoiselle  X...,  j'ai  longue- 


1.  Annales  (focu/i.t.,  t.  81,  1879,  p.  137  et  suiv.,  Du  glaucome,  par  Abadie. 
â.  ProufT,  Pathogénie  du  glaucamet  1878,  p.  11. 
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ment  insislé  sur  cet  examen,  et  je  puis  affirmer  envers  et 
contre  tous^que  la  cornée  était  tout  à  fait  translucide,  et  qvifi 
le  nuage  voilant  le  fond  de  Tœil  existait  bien  prorondément 
dans  le  corps  vitré. 

Notons  encore  que  pendant  la  quinzaine  qui  s'écoula,  après 
la  fin  de  la  névralgie  trifaciale,  du  20  juin  au  5  juillet,  chaque 
effort  (T accommodation  réveillait  quelques  douleurs  dans  la 
tempe  et  dans  le  sourcil,  ce  qui  prouvait  bien  que  le  trijumeau 
conservait  un  reste  d'irritation,  et  que  l'essai  de  vue  fait  par 
la  malade,  le  quatrième  jour  après  rirîdectomie  et  malgré  ma 
défense,  avait  été  très  fâcheux. 

Enfin  la  restitutio  ad  integnim  de  la  vue  (n'élait  le  défaut 
optique  dû  au  coloboma  de  la  paupière),  ne  prouve-l-elle  pas 
qu'il  n'y  avait  point  encore  de  lésion  matérielle  ou  inflamma- 
toire dans  l'œil,  mais  simplement  le  résultat  d'une  action 
nerveuse?  Celle-ci  étant  supprimée,  la  vue  a  pu  renaître  en 
quarante-huit  heures  et  se  conserver  intacte  depuis. 

Quant  à  laisser  filtrer  quelques  liquides,  je  ne  crois  pas  que 
chez  ma  malade  et  chez  bien  d'autres  opérés  d'iridectoroie,  la 
cicatrice  possède  cette  propriété.  Pendant  les  crises,  rien  n'a 
suinté  entre  les  lèvres  de  la  plaie  déjà  invisible,  et  actuelle- 
ment la  place  delà  section  est  toujours  aussi  invisible.  Cepen- 
dant rœil  est  guéri  par  l'efTct  qu'a  eu  l'iridectomie  sur  le  sys- 
tème nerveux  et  sur  la  fonction  de  cette  membrane. 

Conclusion.  Je  n'ai  pas  la  prétention  de  nier  que  des  glau- 
comes aigus  soient  dus  à  une  lésion  matérielle,  à  une  stase 
veineuse  ou  à  des  défauts  d'excrétion,  mais  je  crois  pouvoir 
dire  que  celte  observation  confirme  les  théories  de  Donders, 
les  expériences  de  Hippel  et  Grûnhagen,  et  Télude  critique  sur 
les  théories   du  glaucome  publiée  récemment  par  Âbadie. 

J'ajouterai  avec  lui  en  terminant  que,  dans  l'effet  curatif 
de  l'iridectomie,  on  s'est  trop  préoccupé  jusqu'ici  de  l'élé- 
ment vasculaire  et  pas  assez  de  l'élément  nerveux* 
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DU    MÉLANO-SARCOME   DE   LA  RÉGION 

ANTÉIUEURE  ET  EXTÉRIEURE  DE   L'ŒIL, 
CONSIDÉRÉ  SURTOUT  AU  POINT    DE  VUE  CLINIQUE 

Par  le  •'  A.  BIM0EMSTEIM    1 

(SUITE   ET  FIN) 

Les  causes  sous  Tinfluence  desquelles  naissent  les  mélano- 
sarcomes  de  l'œil  sont  peu  connues.  La  tumeur  qui  nous  oc- 
cupe est  remarquable  par  sa  grande  rareté.  Elle  s'est  présen- 
tée à  notre  étude  plus  fréquemment  chez  Thomme  que 
chez  la  femme  (3  femmes  sur  15  cas).  L'âge  de  50  ans  envi- 
ron estlamoyenneque  nousavonsrelevée.Quantauxextrêmes, 
nous  les  avons  trouvés  variant  entre  50  et  70  ans. 

Si  Ton  vient  à  étudier  quelle  est  la  structure  anatomique  de 
cette  sorte  de  tumeur,  on  n'hésitera  pas  à  la  classer  dans  le 
groupe  des  mélano-sarcomes.  Un  sarcome,  on  le  sait,  est  tou- 
jours constitué  par  un  ou  plusieurs  des  éléments  regardés 
comme  propres  au  tissu  conjonctif  en  voie  de  développement 
(noyaux  embryoplastiques  sphériques  ou  elliptiques,  cellules 
rondes  àprotoplasma  très  minces,  fibres  fusiformes)»  Sa  colo- 
ration est  fournie  par  des  grains  mélaniques  qui  envahissent 
tous  les  éléments  du  néoplasme. 

Une  question  qui  offre  pour  nous  un  peu  plus  d'intérêt  est 
celle  qui  est  relative  au  siège  primitif  de  ces  tumeurs  méla- 
niques. A  vrai  dire,  les  observations  que  nous  avons  relatées 
ne  nous  apprennent  rien  d'absolu  sur  ce  point.  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  c'est  que  notre  tumeur  siège  sur  la  partie  externe  et 
antérieure  de  FœiL  Quelques-unes  semblent  faire  partie  de 
l'histoire  des  tumeurs  de  la  sclérotique,  d'autres  de  la  cornée 
ou  de  la  conjonctive.  La  vérité  nous  semble  ôtre  dans  la  muN 
tiplicité  de  ces  origines.  C'est  là,  du  reste,  un  point  anato- 
mique d'un  intérêt  médiocre  à  élucider,  car  la  tumeur,  en 
croissant,  ne  tarde  pas  à  se  développer  aux  dépens  de  ces  trois 
membranes.  L'étude  attentive  de  nos  observations  semble 
toutefois  nous  autoriser  à  penser  que  le  siège  le  plus  fréquent 
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au  début  esl  la  sclérotique,  OU  plus  spccinleraoDt  la  jonclion 
lie  la  sclérotique  à  la  cornée. 

Lorsque  le  mal  prend  naissance  sur  d'autres  points  do  la 
conjonctive,  il  nous  asemlilé  qu'il  se  présentait  avec  des  al- 
lures un  peu  distinctes.  Dans  les  observations  qui  suivent',  où 
la  conjonctive  est  manifestement  atteinte  au  début,  la  luracur 
aprisen  moinsde  tempsundéveloppeineniplus  t-onsid érable; 
la  gène  alla  difformité  étaient  plus  grandes;  l'extirpation  :i 
amené  une  récidive  rapide  et  caractérisée  en  outre  par  l'apia- 
ritionde  nouvelles  tumeurs.  Cependant  noire  manière  de  voir, 
se  rapportant  à  une  bénignité  relative,  ne  peut  être  infirmée 
car  ces  observations  ne  nous  apprennent  pas  l'altération  di"  la 
santé,  rinfeclion  générale  etfinalemenl  lamorl,  toutes  choses 
qui  en  réalité  sont  caractéristiques  d'une  affection  maiijnic. 

La  lecture  des  observations  précédcnlesnous  montre  déjàsur 
quelles  notions  repose  le  pronostic.  Il  n'y  a  pasde  douleur.dc 
généralisation,  mais  au  contraire  la  guérison,  à  la  condition 
d'une  extirpation  radicale.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  étudier 
la  durée  de  l'évolution  de  la  tumeur  pour  asseoir  définiliïe- 
ment  notre  conclusion  sur  une  base  solide.  Nous  croyons,  àce 
propos,  devoir  leproduircle  tableau  suivant,  d'après  lequel  il 
sera  facile  déjuger. 

Observation     I.  —  La  tumeur  date  Je  35  ans.  On  n'opère  pas. 

—  H.  —  La  lunieur  Jale  île  20  ans,  Exlîrpniion  iocale.  Réeidite  n 

bout  de  13  anj,  ËDucIdiitian  doTieil,  t^uèriion. 

—  III.  —  La  tumeur  date  ilo  13  uni.  Extirpation.  Rn'cîilirc  un  ïii  apni 

nouvelle  extirpation  suivin  do  (piiirUon. 

—  IV.  —  t'ige  de  la  tumeur  n'est  pas  donné  au  manient  de  l'opàt- 

tion.  ÏO  ans  après,  h  guàrison  se  mainlienl. 

—  V,  —  La  lumcur  dale  do  3  ans.  Eïlirpalion   deux  ans  aprèi,1> 

—  VI.  —  Vife  de  la  lumeur  n'est  pns  dgnné.  Ëxtirpalion  ptrlleh. 

Sans  nouvelles. 

—  VII.  —  La  luuieur  date  de  plus  de  5  ans.  Exlirpatitm.  Récidive  U 

boni  lie  iiuelijuus  niuis.  fjuuvetic  extirpation.  Réeidin. 
Sans  neuve  Iles. 

—  VIM.  —  La   tumeur  dute  do  quoliiues  anuées.  Knvclâabon.  Cstt 

après,  le  lualude  r.»\  revu  loujours  bien  poriaol. 

—  IX.  —  l.^  tiimpiir  date  d'un  an.  Extirpation.  Bfcidim  1  an  Ëft¥- 

Enucléalion.  Cn  nn  nprds,  le  malade  allait  bien. 

—  X.  —  Eiiui:IÈaliiin.  La  guérisoii  se  niainlieut. 
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—  XI.  —  La  tumeur  date  de  2  ans.  Extirpation.  Récidive  lan  après. 

Enucléation.  On  porte  un  pronostic  favorable. 

—  XII.  —  La  tumeur  date  de  i  ans.  Dans  les  8  premiers  mois,  t  réci- 

dives. Sans  nouvelles. 

—  XKI.  —  L*âge  de  la  tumeur  n*cst  pas  donné.  Ablation.  Guérison. 

—  XIV.  —  La  tumeur  date  de  2  ans.  Extirpation.  Récidive.  Sans  nou- 

velles. 

—  XV.  —  L*âgpe  de  la  tumeur  n*est  pas  donné.  Extirpation.  2  ans  après 

récidive.  Enucléation.  Guérison. 

—  XVI.  —  Age,  1  an.  Enucléation.  1  an  après  la  guérison  se  main- 

tient. 

Comme  on  le  voit,  ce  tableau  présente  d'assez  grandes  la- 
cunes, aussi  ne  peut-il  nous  servir  à  faire  un  relevé  qui  au- 
rait établi  une  moyenne  exacte,  relative  à  l'évolution  totale  de 
la  tumeur.  Néanmoins,  nous  remarquerons  que  les  trois  pre- 
mières observations,  en  rapporlant  les  chiffres  de  25,  33, 12 
ans,  donnent  une  notionplus  que  suffisante  pour  autoriser  un 
pronostic  favorable. 

L'importance  de  ces  faits  ressort  davantage  :  lorsqu'on  étu- 
die révolution  des  mélano-sarcomes  intra-oculaires  et  orbi- 
taires.  Lespremiers,  bien  décrits  par  Brière,  parcourent  toute 
leur  phase  en  A  périodes  caractérisées  par  le  décollement  de 
la  rétine,  des  accidents  glaucomateux,  la  rupture  de  l'œil,  et 
enfin  la  généralisation,  les  métastases  et  la  mort.  La  durée  to- 
tale de  la  maladie  est  fixée  en  moyenne  à  3  ans.  Cette  mali- 
gnité est  plusgrande  encore  pour  les  mélano-sarcomes  orbi- 
taires.  Ils  ont  en  effet,  une  grande  tendance  à  se  généraliser 
par  métastase  et  par  dissémination.  Peu  d'affections  ont  un  pro- 
nostic plus  grave.  Chez  trente-cinq  malades,  la  durée  de  la 
maladie  a  varié  de  3  mois  à  4  ans.  Comme  on  le  voit,  rien  de 
semblable  dans  noire  affection,  où  au  contraire  la  marche 
lente,  l'absence  de  généralisation  et  la  guérison  forment  les 
éléments  d'une  distinction  facile  et  importante  à  établir. 

Le  traitement  ressort  facilement  de  l'ensemble  de  l'étude 
que  nous  venons  de  faire.  Il  ne  saurait  être  médical,  puisque 
dans  aucun  cas  nous  n'avons  trouvé  l'existence  d'un  vice  con- 
stitutionnel. Le  seul  traitement  rationnel  est  une  intervention 
chirurgicale,  qu'on  doit  toutefois  soumettre  à  certaines  con- 
ditions. 

Au  début  on  peut  croyons-nous ,  s'abstenir  pour  quelque 
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temps  de  tout  traitement;  mais  dès  que  la  tumeur  occasion- 
nera de  la  gêne  ou  une  difformité  trop  grande,  il  faudra  pra- 
tiquer l'extirpation  radicale.  Si  une  première  ou  seconde  ré- 
cidive survient,  il  ne  reste  plus  que  Ténucléation  de  Tœil 
affecté  à  opposer  à  l'extension  du  néoplasme. 

Un  dernier  cas  peut  enfm  se  présenter.  Le  malade  vient 
pour  la  première  fois  consulter  pour  sa  tumeur,  et  celle-ci  a 
déjà  acquis  un  développement  assez  considérable.  Le  chirur- 
gien ne  peut,  dès  lors,  juger  de  l'étendue  exacte  du  mal,  et  il 
hésitera  entre  Textirpation  locale  de  la  tumeur  et  Fénucléation 
de  rœil. 

Le  meilleur  parti  à  prendre,  dans  ce  cas,  est  de  prévenir  le 
patient  de  Téventualité  possible  d'une  énucléation,  si  dans  le 
cours  de  l'opération  un  essai  d'extirpation  locale  paraissait 
insuffisant  à  arrêter  les  progrès  de  la  maladie. 

En  résumé,  nous  dirons  en  concluant: 

Le  mélano-sarcome  de  l'œil  présente  deux  formes  cliniques 
bien  distinctes  l'une  de  l'autre: 

La  première,  intra-oculairey  caractérisée  par  un  proces- 
sus malin,  se  traduisant  par  un  développement  rapide  accom- 
pagné de  douleurs  violentes  et  de  la  généralisation  du  néo- 
plasme, symptômes  avant-coureurs  d'une  mort  prochaine; 

La  seconde,  qui  seule  a  été  l'objet  de  notre  étude,  exlra- 
oculaire,  naissant  soit  de  la  sclérotique  ou  de  la  cornée,  ou 
mieux  à  la  jonction  de  ces  membranes,  soit  encore  de  la  con- 
jonctive ou  du  tissu  cellulaire  sous-conjonctival,  et  dont  la 
marche  lente,  l'absence  de  douleurs  et  de  généralisation,  et 
la  guérisonpar  un  traitement  approprié  forment  les  bases  d'un 
pronostic  qui,  quoique  à  des  degrés  divers,  n'en  est  pas  moins 
souvent  favorable. 


INTOXICATION  PAR  l' ALCOOL  MÉTHYLIQUE.  663 


NOTE  RELATIVE 
A  UN  CAS  JD'INTOXIGATION  PAR  LALCOOL  MÉTHYLIQUE 

AYANT  AMENÉ  EN  24  HEURES  UNE  CÉCITÉ  COMPLÈTE 
Par  le  doeieor    MEIVCtlIi,   médeeln-iiuijer  à  C^^en. 

M.  le  docteur  Viger,  médecin  en  chef  de  la  maison  de  déten- 
tion de  Beaulieu  (près  Bain),  apnt  bien  voulu  soumettre  à 
notre  observation  plusieurs  détenus  atteints  d'affections  ocu- 
laires, nous  avons  rencontré  parmi  eux  un  cas  d'atrophie  des 
deux  papilles  où  la  rapidité  avec  laquelle  est  survenue  la  cé- 
cité et  surtout  Tétiologic  ont  paru  dignes  d'attirer  l'attention 
de  nos  confrères. 

M.  le  docteur  Viger  a  publié  dans  V Année  médicale ^  en  mai 
1876,  deux  observations  analogues  en  beaucoup  de  points 
et  dont  l'une  a  trait  au  malade  qui  nous  intéresse  en  ce 
moment. 

Puisant  dans  ces  observations  les  renseignements  sur  l'étio- 
logie  et  les  symptômes  généraux  de  notre  malade  dès  le  début, 
nous  le  s^uivrons  dans  la  marche  des  accidents  qu'il  a  éprou- 
vés et  nous  arriverons  ensuite  à  décrire  son  état  actuel. 

Disons  de  suite,  pour  l'intelligence  de  notre  sujet,  que  Tal- 
cool  méthylique  est  employé  dans  les  ateliers  de  la  prison  sous 
deux  formes  principales. 

<  L'esprit  de  bois  ou  alcool  méthylique,  employé  dans  les 
ateliers  de  la  cordonnerie  et  dont  notre  malade  a  fait  usage, 
est  limpide  et  d'une  odeur  particulière  très  caractérisée;  cette 
odeur  prononcée  et  le  trouble  qu'il  donne  lorsqu'on  le  mé- 
lange à  de  Teau  distillée,  indiquent  qu'il  contient  encore  des 
hydrocarbures  très  volatils  et  une  petite  quantité  d'huiles 
etnpyreumatiques  qui  doivent  augmenter  ses  effets  toxiques. 
On  le  considère  comme  narcotique  sôdatif  et  antiémétique. 
Et  en  effet  les  symptômes  observés  chez  nos  malades  permet- 
tent de  classer  cet  alcool  au  nombre  des  médicaments  encé- 
phaliques de  l'ordre  des  narcotiques  stupéfiants  et  déli- 
rants. 


6B2  BÏMSENfeTEIN 

leraps  de  toul  Iraitemenl  ;  mais  ■'    encore    diins  lesateliett" 
nera  de  la  gène  ou  une  diffc  ,  jiouri't'bi^nisleiie.Nosmala- 
tiquer  l'eslirpalion  radica'    .i/siiit  surtout  usage  de  rc  vornis, 
cidive  survient,  il  ne       ^nérijuté  la  gomme  laque  par  l'eau, 
aflecté  à  opposerai'    ^  serait  beaucoup  plus  agnjable, du 


Un  dernier  ca' 


<;.'■' 


pourlapremîè-  ^■■'^fB^ni  une  observation  dont  la  mort  rapide 
déjàacquis     ,''''' 

gien  ner      ,.-^^^  dit  M.  le  docteur  \i^er,  le  détenu  Degraine, 

hésite*    ,<^/;'^juste,  âgé  de  3G  ans,  se  présentait  à  ma  con- 

éi'f    ^■'^njaignant  de  violents  maux  de  tète  et  d'estomac, 

'■      yîf^i*  "près  il  tombe  dans  une  prostration  complêle; 

/f/^teà  rinfirmorie  où  on  lui  donne  une    infusion  tic 

^^^i  détermine  des  vomîssemenis  très  abondants  »iix- 

'jfiticcèdc  un  coma  complet;  les  pupilles  sont  trèsdiblôes, 

^uit  suivante,  à  S  heures  du  matin,  De^raine  succombait 

ps  avoir  recouvré  connaissance,  o 

It.  le   docteur  Fayel,  professeur  d'anatomie,  a  iransmisi 
If,  le  docteur  Viger  les  remarques  qu'il  a  faites  sur  le^ 
ïcau  de  ce  détenu. 

;  Le  cerveau  a   été  mis  dans  l'alcool  le  lendemain  du 
I  arrivée  à  l'ainphithérttre,  par  conséquent  60  heures  apr^ 
décès. 

n  Cinq  semaines  après,  dit  M.  le  professeur  Fayel,  soaj 
pect  diflluent  et  son  peu  de  consistance  après  un  aussi  long 
séjour  dans  l'alcool,  me  frappèient,  En  pratiquant  la  coupe  de 
Vieussens,  je  tombai  dans  les  ventricules  entourés  d'une  pul- 
pe ramollie  et  d'une  odeur  infecte.  Une  quantité  assez  considé- 
rable d'un  liquide  légèrement  visqueux  et  très  nauséabond 
s'échappe  des  ventricules.  Ne  pouvant  mo  servir  de  ce  cerveau 
et  voulant  me  débarrasser  de  sa  puanteur,  je  le  remis  dans  le 
vase  à  alcool.  Deux  jours  aprèsje  fus  très  étonné  du  changement 
survenu.  Plus  d'odeur,  et  sous  le  couteau  une  consistance  asscï 
grande.  Je  le  laissai  en  place,  et  la  semaine  suivante  je  pus 
Caire  sur  lui  des  coupes  assez  réussies  des  ganglions  < 
orne  d'Ammon  et  des  pédoncules. 
«  L'altération  primitive  ne  semblait  pas  avoir  dépassé  lepj 


ismi*^^ 
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>pi«^l 

soni^" 


\ 
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^   ventricules  latéraux  et  la  toile  choroïdienne  était 
'te  ainsi  que  le  troisième  ventricule  qui  contenait  à 
^mi-cuillcrée  de  liquide.  Le  cervelet  et  la  protu- 
j^  .lavaient  d'ailleurs  rien  présenté  d'anormal.  » 

,jues  semaines  d'intervalle,  le  20  février,  se  présenle 
..lie  lo  détenu  SoutTrir.  Cet  homme,  d'après  les  aveux  qu'il 
.»,  à  ce  moment  et  qu'il  nous  redit  avec  détails,  faisait  depuis 
plusieurs  mois  usage  de  l'alcool  méthylique  à  petites  doses, 
sans  en  être  très  incommodé,  ou  du  moins  sans  avoir  présenté 
d'accidents  séiieux.  Sa  vue,  arfirme-t-il,a  toujours  été  excel- 
lente. Mais  le  20  février  au  malin  il  abuse  d'une  singulière  fa- 
çon de  sa  boisson  favorite- 
Ayant  versé  la  veille  au  soir  environ  deux  litres  d'eau 
dans  un  baril  qui  contenait  un  reste  de  vernis,  il  but  le  lende- 
main matin  environ  un  demi-litre  du  liquide  qui  surnageait. 
Une  heure  après,  il  est  pris  d'accidents  très  violents  qui  sont 
absolument  ceux  qu'a  présentés  le  détenu  Degraine  quelques 
semainesauparavant.  Céphalée  très  intense,  vomissement  avec 
sensation  de  brûlure  dans  l'eslomac,  sueurs  profuses,  pu- 
pilles dilalées,  air  hébété. 

On  lui  fait  prendre  une  infusion  de  tilleul  qui  détermine 
des  vomissements  abondants  à  la  suite  desquels  il  tombe 
dans  un  coma  complet. 

On  lui  administre  un  lavement  purgatif,  des  sangsues  à 
Tanus,  des  sinai)ismes  promenés  sur  les  jambes,  on  prescrit 
une  diète  complète.  Pendant  l'application  des  sangsues  le 
délire  se  manifeste,  le  malade  parle  beaucoup,  il  est  alterna- 
tivement gai  et  furieux  et  il  faut  cinq  ou  six  hommes  pour  le 
maintenir  sur  son  lit. 

Le  lendemain  matin  le  malade  est  calme,  il  a  l'air  hébété 
et  sue  abondamment,  les  pupilles  sont  toujours  très  dilatées; 
le  malade  peut  répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose,  mais 
il  est  complètement  aveugle,  ne  distingue  aucun  objet. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  vont  en  s'amendant; 
ils  sont  combattus  par  des  traitements  appropriés;  un  seul 
persiste^  la  cécité.  Un  mois  après  environ,  le  malade  croit 
voir  un  peu  et  essaye  de  se  conduire,  mais  cette  amélioration. 


(ifitl  MBNr.IN. 

qui  a  tout  l'air  d'être  une  pure  illusion,  ne  dure  pas  el  il 
reste  aussi  aveugle  qu'il  a  été  le  premier  jour  ei  que  nous  le 
retrouvons  aujourd'hui,  deux  ans  après  son  accident. 

La  vision  est  absolument  abolie,  il  n'aperçoit  même  pas 
la  flamme  de  la  lampe  qu'on  promène  devant  lui. 

tes  pupilles  sont  très  dilatées  et  immobiles. 

Nous  passons  de  suite  à  l'examen  ophtalmoscopique,  Dïs 
deux  côtés  on  constate  des  lésions  absolument  analogues.  U 
rristallin  et  les  milieux  transparents  sont  normaux  el  on  ren- 
contre tous  les  sigfnes  fournis  par  un  leil  emmétrope. 

C'est  dans  la  papille  seulement  que  siègent  les  lésions.  Sa 
couleur  est  d'un  blanc  neigeux  mal  ;  on  n'aperçoit  pas  la  lame 
criblée,  toute  sa  surface  semble  unirni'mèment  plane. 

Les  bords,  sans  être  précisément  déchiquetés,  sont  loiû 
d'être  réguliers.  leur  contour  n'est  pas  n_et. 

Les  vaisseaux  ne  semblent  pas  diminués  notablement  de 
volume.  En  examinant  â  l'image  droite  et  en  exerçant  uhp 
pression  sur  le  plobe  oculaire,  on  provoque  à  peine  l'appari- 
tion de  la  pulsation  artérielle ,  les  veines  paraissent  plus 
grêles  qu'à  l'état  normal.  Toujours  en  fxaminani  à  l'imafte 
droite  et  en  obtenant  un  grossissement  de  volume  de  ta  \m- 
pille  d'environ  20  fois  son  volume  normal,  on  conslale  la 
présence  de  petits  vaisseaux  très  grêles  au  nombre  de  6  à  S 
de  chaque  côté. 

La  rétine  ne  porte  la  trace  d'aucune  lésion  inflammatoire 
antérieure,  il  n'y  a  pas  le  moindre  exsudât. 

Il  est  permis  de  conclure  des  antécédents  de  notre  malade 
el  de  l'examen  ophtalmoscopique,  que  nous  avons  alTaire 
ici  à  une  névrite.  De  la  première  des  observations  que  nous 
avons  citée  el  qui  a  été  suivie  de  l'autopsie ,  observalioQ 
reconnaissant  la  même  étiologie  et  les  mêmes  symptômes 
généraux,  nous  pouvons  également  conclure  que  la  lésion 
cérébrale  a  été  une  encéphalite  suivie  probablement  d'un 
ramollissement  de  la  pulpe. 

Où  a  siégé  cette  lésion?  Telle  est  la  question  qu'il  seratl 
bien  intéressant  de  pouvoir  résoudre.  L'examen  nécropsique 
l'apprendrait  sans  doute  et  présenterait  ainsi  le  plus  granJ 
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intérêt;  la  cécité  est  le  seul  symptôme  qu'offre  notre  sujet, 
les  nerfs  présidant  aux  fonctions  des  organes  des  sens,  à  la 
sensibilité  de  la  face,  Tintelligence,  la  mémoire,  tout  est  resté 
intact  chez  cet  homme,  et  la  vision  seule  a  subi  cette  profonde 
altération. 

La  rapidité  très  grande  avec  laquelle  est  survenue  la.cécité 
est  aussi  à  noter.  Ces  exemples  ne  sont  pas  fréquents,  bien 
que  les  auteurs  en  citent  quelques  observations  dans  le  cas 
de  névrite  descendante,  notamment  de  Graefe  et  Hutchinson. 

Le  champ  des  suppositions  reste  donc  ouvert  relativement 
au  siège  de  la  lésion  cérébrale,  et  ce  champ  est  vaste.  Nous 
ne  pouvons,  en  effet,  suivre  les  fibres  optiques  jusqu'à  leur 
origine,  jusqu'aux  centres  optiques,  qui  aujourd'hui  sont 
reconnus  comme  en  étant  exactement  le  point  de  départ,  et 
cela  malgré  l'opinion  de  Magendie  et  de  Longet  qui  localisent 
ces  centres  dans  les  tubercules  quadrijumeaux.  Combien  de 
fois,  en  effet,  voit-on  des  lésions  éloignées  et  profondes  s'ac- 
compagner d'altérations  et  même  de  la  perte  de  la  vue, 
alors  que  les  tubercules  quadrijumeaux  et  les  bandelettes  op- 
tiques ne  présentent  pas  de  lésion. 

Nous  soumettons  à  nos  confrères  ce  cas  curieux,  qui  bien 
que  donnant  lieu  à  de  nombreuses  hypothèses,  n'en  est  pas 
moins  très  intéressant  au  triple  point  de  vue  :  de  l'étiologie 
insolite  de  la  lésion,  de  son  mode  do  production,  et  de  la 
cécité  survenue,  pour  ainsi  dire,  d'une  façon  foudroyante. 


SUR  L'UTILITÉ  DE  LA  MÉTHODE  DE  LISTER 

DANS  LES  OPÉRATIONS  OCULAIRES 
Par  le  d«cl«vr  «ALES«l¥ëllLI. 

Les  progrès  accomplis  dans  la  chirurgie  générale,  dans  ces 
derniers  temps,  par  l'application  de  la  méthode  de  Lister  aux 
opérations  et  aux  pansements  chirurgicaux,  nous  met,  nous 
autres  ophtalmologistes,  dans  l'obligation  de  tirer  le  plus  d'uti- 
lité possible  de  cette  méthode  dans  les  opérations  que  nous 
pratiquons  sur  les  yeux. 


Dans  un  entretien  que  nous  avoDS  eu  l'année  dernière  avec 
l'auteur  de  celte  admirable  mélhode,  nous  avons  pu  com- 
prendre combien  il  y  aurait  d'avantage  à  s'entourer  de  rcr- 
taines  précautions  antiseptiques  pour  pri5venir  les  accidenL' 
inûammatoires  et  suppuralils  qui  suivent  souvent  les  pliia 
simples  incisions. 

Lucas  Championnière,  dans  son  excellent  livre  sur  la  mé- 
thode antiseptique,  a  démontré  que  le  pansement  antiseptique 
de  Lister  pouvait  être  utilement  employé  dans  l'énncléation 
du  globe  oculaire.  Ce  conseil,  nous  l'avons  suivi  depuis  nn  cer- 
tain temps,  et  nous  devons  dire  qu'au  moyen  de  celle  mé- 
lhode nous  avons  pu  éviter  les  accidents  suppuralifs,  qui  saoB 
cela  arrivent  bien  plus  souvent  que  l'on  ne  pense. 

Mais  plus  nous  sommes  familiarisé  avec  la  méthode  désin- 
fectante, plus  nous  avons  pu  apercevoir  quel  grand  parti  noii.^ 
pouvions  en  tirer  dans  la  cliiiurgie  oculaire. 

Sans  entrer  dans  la  description  détaillée  de  la  mélhode  an- 
tiseptique de  Lister  que  le  savant  chimrgien  met  en  pratique 
pour  les  grandes  opérations,  nous  croyons  utile  d'analyser 
toutes  les  indications  pour  l'application  soit  de  toute  la  mc- 
iJiodc,  soit  de  certaines  de  ses  parties. 

M.  Snellen  a  essayé  celle  méthode  et  il  l'a  appliquée  avec 
beaucoup  de  succès  dans  les  dilTérenlea  opérations  oculaires. 
Le  travail  qu'il  vient  de  lire  au  congrès  d'Amsterdam,  et  dont 
nous  n'avons  pas  encore  pu  nous  procurer  le  texte,  nousmoD- 
trera  ce  que,  dans  la  pratique,  celte  méthode  a  pu  donner 
d'utile  entre  les  mains  de  cet  éminent  confrère. 

Examinons  successivement  les  difTéreotes  opérations  ocu- 
laires dans  lesquelles  la  méthode  de  Lister  peul  être  utilement 
appliquée  : 

I.  Les  opérations  aittopl astiques  qui  se  pratiquent  sur  les 
paupières  et  notamment  la  restauration  des  paupières,  de 
même  que  les  opérations  d'entropion  ou  d'ectropion,  laissent 
une  grande  surface  saignante  à  découvert  pendant  un  temps 
plus  ou  moins  long;  les  instruments  tranchants  avec  lesquels 
on  pratique  les  opérations  restent  en  contact  avec  des  sur- 
faces saignantes  très  largement  découvertes.  Il  en  résulte  une 
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très  grande  facilité  pour  Tinoculation  des  germes  morbides, 
qui,  en  s'introduisant  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et 
sanguins,  entraînent  la  suppuration  et  empêchent,  par  consé- 
quent, une  cicatrisation  par  première  intention,  là  où  tout 
succès  est  basé  sur  la  réunion  rapide  et  exempte  de  la  suppu- 
ration. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  recommandons  d'une  ma- 
nière absolue  d'avoir  recours  à  la  méthode  antiseptique  de 
Lister.  C'est  ainsi  que  les  instruments  dont  on  se  servira 
pour  exéculer  l'opération,  tous  sans  exception,  seront  préa- 
lablement trempés  dans  une  solution  phéniquée  au  4/1000'  : 
bistouris,  aiguilles,  pinces,  ciseaux,  blépharostat,  ainsi  que  les 
fils  dont  on  fera  les  sutures,  qu'ils  soient  en  catgut,  enorouen 
soie.  La  surface  cruentéesera  lavée  avec  de  l'eau  phéniquée, 
les  éponges  seront  imprégnées  de  liquide  désinfectant  d'une 
solution  d'acide  borique  ou  d'acide  phénique.  On  pourra 
joindre  à  cela  la  pulvérisation  avec  de  Teau  phéniquée  de 
toulc  la  face  du  malade  et  en  particuler  de  la  plaie.  Je  con- 
seille d'ajouter  à  ces  précautions  de  joindre  une  occlusion 
hermétique  de  la  i)laie  au  moyen  de  la  peau  de  baudruche 
gommée,  que  Ton  trempera,  au  moment  de  son  application, 
dans  de  l'eau  phéniquée.  Ce  n'est  seulement  qu  en  suivant  ces 
différentes  précautions  que  nous  avons  pu  obtenir  d'excellents 
résultats  dans  les  opérations  autoplasiiques. 

II.  Énucléation  du  globe  oculaire.  —  Comme  Lucas 
Championnirre  Ta  très  bien  démontré,  la  méthode  de  Lister 
peut  avoir  toute  son  application  dans  l'extirpation  du  globe 
de  l'œil.  Lorsque  en  effet  on  est  obligé  d'ouvrir  une  si 
grande  quantité  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  recouvrent  le 
globe  de  l'œil,  soit  à  sa  partie  antérieure,  soit  dans  les  parties 
profondes  de  l'orbite,  on  s'expose  naturellement  à  porter  dans 
tout  ce  riche  appareil  vasculaire  ouvert  et  béant,  des  germes 
infectants  qui  serviront  de  point  de  départ  pour  la  suppura- 
tion. Il  faudra  donc  procéder  dans  cette  opération  avec  beau- 
coup de  méthode,  et  en  appliquant  la  mélhode  de  Lister  dans 
tous  ses  points.  Et  ici,  nous  pourrons  procéder  avec  d'autant 
plus  de  facilité,  que  l'opération  est  habituellement  pratiquée 
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sur  li?s  sujets  endormis  et  que  des  solutions  phéaiquées  mèl 
concentrées  pouiTont  èlrc  appliquées  sans  provoquer  te 
douleurs  dans  un  organe  aus;ii  sensible  qu'est  celui  du  globe 
oculaire.  Les  instruments  devront  èlre  impréjïnés  dans  la  so- 
lution phéniquée  et  on  lavera  avec  soin  la  surface  saignante 
de  l'orbite  avec  de  l'eau  phéniquée.  Les  compresses  seront 
lavées  dans  la  solution  de  l'acide  borique  ou  dans  de  l'eau 
pliéniqnée.  Et  de  plus,  il  tant  que  la  charpie  soit  faite  avec 
du  linge  lavé  dans  des  liquides  désinfectants;  les  bandes 
imprégnées  de  mêmes  liquides. 

C'est  en  suivant  ces  prescriptions  que  nous  avons  vu  la  plaie 
guérir  souvent  en  cinq  on  six  jours,  sans  trace  de  suppura- 
tion. Mais  il  faut  ne  pas  oublier  que  ce  n'est  pas  seulement  k- 
jour  de  l'opération  que  ce  pansement  désinrectant  devra  flro 
appliqué  ;  on  sera  obligé  de  l'appliquer  dans  toute  sa  forme 
à  chaque  nouveau  pansement. 

Les  lotions  de  la  plaie  devront  être  faites  avec  des  liquider 
désinfectants  et  on  humectera  le  bandage  avec  des  solutions 
analogues. 

111.  Les  abcès  et  les  stàphylômes  de  la  cornée  exigent 
très  fréquemment  l'iulcrvcnlion  chirurgicale.  Ces  opérations 
sont  le  plus  souvent  très  délicates,  et  pour  qu'elles  réussissent 
il  faut  chercher  le  plus  possible  à  obtenir  la  cicatrisation 
et  la  réunion  par  première  intention.  Une  suppuration  au 
contraire  de  la  plaie  cornéenne  aboutit  assez  souvent  k 
une  nécrose  générale  de  la  membrane  cornéenne.  L'in- 
iroduttion  des  germes  infectants  peut  engendrer  très  facile- 
ment une  suppuration  qui  sera  fatale  pour  r<ril  opéré.  C'est 
dans  ces  opérations  surtout  que  la  méthode  de  Lister  peut 
trouver  son  application  utile.  Les  instruments  doivent  être 
soigneusement  lavés  dans  des  solutions  phéniquées  ou  bora- 
téep  ;  en  outre,  j'emploie  très  souvent  dans  ces  cas  des  pom- 
mades antiseptiques  que  je  lais  introduire  dans  l'œil  plu- 
eieurs  fois  par  jour.  Ces  pommades  se  trouvant  constamment 
en  contact  avec  toute  la  surfatie  de  la  cornée  et  parcouf-équciit 
de  la  plaie  cornéenne,  empêchent  l'introduction  des  spores 
miasmatiques  dans  les  plaies. 
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Je  dois  recommander  tout  particulièrement  la  formule  des 
deux  pommades  suivantes  qui  m'ont  paru  rendre  de  très 
grands  et  réels  services;  ces  pommades  ont  pour  base:  la 
vaseline,  qui  est  en  elle-même  désinfectante,  mélangée  à 
Facide  borique,  l'acide  phénique  et  à  Tésérine. 

Voici  ces  formules  : 

Vaseline 10  grammes. 

Acide  borique 10  centigrammes. 

Vaseline 5  grammes. 

Sulfale  neutre  d'ésérinc 02  centigrammes. 

L'utilité  de  ces  pommades  m'a  paru  incontestable,  non- 
seulement  après  les  opérations  de  paracentèse, de  kératotomie, 
de  slaphylôme  pellucide,  etc.;  mais  elles  agissent  très  favora- 
blement dans  le  traitement  des  abcès  profonds  de  la  cornée, 
dans  les  ulcères  rongeants,  dans  les  abcès  des  moisson- 
neurs, etc. 

IV.  Les  OPÉRATIONS  QUI  SE  PRATIQUENT  SUR  l'iRIS,  ET  NOTAM- 
MENT l'iridectomie,  exigent  bien  moins  de  précautions  dans  le 
pîinsement  que  pour  toutes  les  autres  opérations  où  on  a  be- 
soin de  recourir  à  des  méthodes  antiseptiques.  Néanmoins  il 
est  préférable  de  tremper  les  instruments  dans  la  solution  bo- 
ratée  et  de  se  servir  pour  le  pansement  de  linge  désinfecté. 

V.  Opération  de  la  cataracte — C'est  dans  les  opérations 
delà  cataracte  que  des  améliorations  dans  le  pansement  peu- 
vent apporter  des  résultats  plus  satisfaisants  et  prévenir  sur- 
tout un  des  accidenls  les  plus  graves  qui  surviennent  dans 
cette  opération,  la  nécrose  générale  de  la  cornée. 

Il  faut  avouer  que  les  accidents  suppuratifs  du  côté  de  la 
cornée  dans  l'exlraction  de  la  cataracte  sont  rares  depuis  que 
j'ai  modifié  le  procédé  opératoire  d'une  telle  façon  que  la 
sortie  du  cristallin  se  fait  sans  la  moindre  difficulté  et  que  les 
plaies  périphériques  de  la  cornée  se  réunissent  par  première 
intention,  sans  suppuration  de  la  cornée.  Néanmoins  en  joi- 
gnant à  ce  procédé  les  moyens  antiseptiques,  on  parviendra 
à  rendre  encore  plus  sûrs  les  résultats  définitifs  de  l'opéra- 
tion et  on  évitera  peut-rire  les  iritis  qui  sont  relativement 
assez  fréquentes  à  certaine  période  de  la  maladie.  * 
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Mais  il  ne  l'audrait  pas  croire  que  le  procédi!'  de  Lisler  imil 
entier  devrait  cïlrc  ici  nppliqué  dans  loule  sa  rigueur;  bien 
loin  de  là;  jo  pense  au  contraire  que  si  on  voulait  asperger 
trop  abondamment  la  conjonclive  et  la  cornée  avec  des  liqui- 
des désinfectants,  on  s'exposerait  facilement  à  ties  conjonc- 
tivites qui  pourraient  plutôt  aggraver  au  lieu  de  faciliter  la 
cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne. 

Voilà  comment  je  procède  dans  ces  opérations  : 

1'  Tous  les  instruments  qui  me  servent  dans  l'opération  de 
la  cataiactc  gont  imbibés  quelques  minutes  avant  i'opératio» 
dans  une  soUilion  au  1/iOO*  d'aride  borique;  j'essuie  les 
paupières  pendant  l'opération  avec  des  compresses  qui  ont 
été  préalablement  lavées  dans  une  solution  boratée  ou  plié- 
uiquée  aul/tOOO'.Achaque  nouveau  pansement,  les  yeuxsont 
lavés  avec  une  solution  boratée.  C'est  en  joignant  ces  moyens 
antiseptiques  ausmodilicalions  que  j'ai  adoptéesdans  ces  der- 
niers temps  pour  l'extraction  de  la  cataracte,  que  j'ai  pu 
réaliser  des  succès  éclatants  dans  les  opérations  de  la  c:ita- 
racEe  et  qui  inc  donnent  dans  la  clientèle  de  la  ville  des  résul- 
tats certains. 

Ces  modifications  portent  sur  plusieurs  points  que  je  ne 
saurais  trop  recommander  à  l'attention  des  chirurgiens. 

Pour  que  les  opérations  de  la  cataracte  soient  suivies  d'un 
bon  succès,  il  faut  se  confonneraux  prescriptions  suivantes  : 

1°  Que  la  plaie  ne  dépasse  pas  la  liirne  de  jonction  de  la 
cornée  à  la  sclérotique  ; 

2°  Que  la  plaie  ait  la  forme  d'un  petit  lambeau  hémisphé- 
rique et  qu'elle  s'étende  à  un  licrs  de  la  circonférence  cor- 
néenne; 

3°  Que  l'excision  de  l'iris  soil  laite  dans  toute  l'étendue  do 
la  plaie  ; 

i'  Que  l'excision  de  la  capsule  soit  pratiquée  avec  le  cou- 
teau de  de  Graefe  au  premier  temps  de  l'opération  et  avant  que 
la  contre-ponction  ait  été  faite  ;. 

5°  Que  l'expulsion  du  cristallin  se  fasse  après  que  le  blépha- 
rostat  et  tous  les  autres  instruments  sont  retirés; 
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.   &"  Le  pansement  doit  être  fait  par  la  méthode  désinfectante 
exposée  plus  haut. 

Telles  soni,  en  résumé,  des  indications  précises  pour  l'ap- 
plication de  la  méthode  de  Lister  dans  la  chirurgie  oculaire. 
Nous  ne  doutons  pas  qu'une  fois  admise  dans  la  pratique 
ophtalmologique,  clic  rendra  des  services  aussi  réels  que 
dans  la  chirurgie  générale. 


DU  TRAUMATISME,  DES  BLESSURES 
ET  DES  CORPS* ÉTRANGERS  DU  GLOBE  DE  L'ŒIL 

Par  le  doelear  A.  YYERT,  médecin  alde-maJor. 

(sriTE) 

Pronostic.  —  On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  que 
tout  étal  sympathique,  quel  qu'il  soit,  doit  toujours  inspirer  de 
sérieuses  inquiétudes  et  faire  craindre  à  un  moment  donné 
que  la  vision  compromise  seulement  en  partie  ne  soit,  dans  un 
délai  plus  ou  moins  rapproché,  complètement  abolie.  R  existe 
toutefois  une  différence  très  nette,  sous  le  rapport  de  la  gra- 
vité, suivant  qu'on  a  affaire  à  de  simples  troubles  fonctionnels 
ou  aux  affections  sympathiques  proprement  dites  ;  mais  ici 
encore  les  avis  sont  partagés  et  deux  camps  se  trouvent  en 
présence.  Certains  auteurs,  en  effet,  Donders  à  leur  tète,  pré- 
tendent que  la  forme  irritativc  n'est  pas  susceptible  de  se 
transformer  en  une  affection  plus  maligne  ;  et  déclarent  hau- 
tement que  ces  troubles  purement  fonctionnels  sont  le  plus 
souvent  exempts  de  tout  danger  éventuel  et  de  gravité  inquié- 
tante, et  qu'ils  ne  sauraient  autoriser  à  des  entreprises  radi 
cales.  Rs  établissent  cependant  une  exception  pour  les  cas 
plus  tenaces,  dans  lesquels  l'intensité  des  douleurs  et  de  la 
photophobie,  la  persistance  du  larmoiement  et  du  spasme  des 
paupières  dépasseraient  les  limites  ordinaires  et  rentreraient, 
par  ce  fait  moine,  dans  la  catégorie  désignée  par  eux  pour  la 
distinguer  de  la  précédente,  sous  le  nom  de  forme  grave  irri- 
tative.  Les  adversaires  de  cette  opinion,  et  Rossander  en  par- 
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licuiier,  n'admellent  pas  une  délimiUition  aussi  tranchée  ei  

les  li'oubles  l'onptionnels  et  les  affections  sympathiques  pro- 
prement diles  :  pour  eux,  celte  ligne  de  démarcation  serait 
loin  d'être  aussi  absolue;  et  ils  démontrent,  avec  preuves i 
l'appui,  il  faut  bien  en  convenir,  que  ces  phénomènes  peu 
graves  et  dépourvus  de  loulc  malignité  apparente  au  début  ne 
sont  trop  souvent,  hélas  !  que  le  prélude  d'acctdenis  beaucoup 
plus  sérieux.  Comme  corollaire,  ils  arrivent  à  celte  concinsioa 
parfaitemenl  logique,  que  loul  état  sympathique,  môme  aussi 
léger  qu'on  puisse  le  supposer  dans  le  principe,  lait  courir  au 
globe  de  l'œil,  indemne  jusque-là,  les  plus  sérieux  dangers. 
Sans  entrer  ici  dans  une  polémique  qui  nous  entraînerait 
beaucoup  irop  loin,  nous  dirons  qu'à  notre  avis  il  y  a  exagé- 
ration de  part  et  d'autre  :  sans  doute,  ces  troubles  fonction- 
nels, tant  qu'ils  restent  fort  peu  accentués,  ne  présentent  pas 
de  gravité  absolue  et  n'exigent  pas  une  intervention  immé- 
diate; mais  ils  n'en  doivent  pas  moins  tenir  constamment  en 
éveil  le  chirurgien  consulté,  et  autorisent,  s'ils  persistent  tanl 
soit  peu,  à  une  entreprise  radicale.  Nous  verrons  d'iiilleurs;, 
dans  un  instani,  que  l'énucléalion  prévenlivc  bien  comprise, 
actuellement  à  l'ordre  du  jour,  semble  donner  gain  de  cause 
aux  partisans  du  traitement  actii'. 

Toute  discussion  cesse  quand  il  est  question  d'affections 
sympathiques  proprement  dites  :  tous  les  auteurs  alors  s'ac- 
cordent pour  reconnaître  la  gravité  excessive  d'une  pareille 
compltcalion.  Mais  ici  encore  il  est  indispensable  d'établir 
des  distinctions  variables  avec  la  partie  du  globe  de  l'œil  qui 
est  affectée  sympalhiquement,  et  avec  la  n:i[urc  même  àa  pro- 
cessus anatoniique  qui  est  la  conséquence  de  cette  irritation  à 
distance.  Tandis,  en  effet,  que  la  vision  est  presque  fatale- 
ment compromise,  quoi  qu'on  fasse,  par  1';  développement  de 
l'irido-cyclo-choroïdite  plastique,  elle  est  susceptible  d'un 
rétablissement  à  peu  près  complet  quand  il  s'agit  d'une  sim- 
ple irido-cyclite  séreuse;  les  formes  rares  paraissant  occuper, 
dans  l'échelle  de  gravité,  le  milieu  entre  ces  deux  termes 
extrêmes.  Mais,  il  ne  faut  pas  l'oublier  et  nous  ne  saurions 
trop  le  répéter,  ces  conclusions  ne  sont  vraies  que  dans  l'hypo- 
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thèse  d'un  traitement  parfaitement  rationnel  et  capable  de 
supprimer  au  plus  tôt  la  transmission,  d'un  organe  à  l'autre, 
de  rirritation  qui  est  la  seule  cause  de  tous  ces  désordres. 
Reste  donc  à  examiner  actuellement  la  question  capitale  de 
l'intervention  thérapeutique. 

Traitement.  —  Nous  dirons  tout  d'abord,  afin  de  n'avoir 
plus  à  y  revenir,  quelle  est  la  conduite  à  tenir  à  l'égard  de  l'œil 
sympathisé  ;  car  si  Ton  est  appelé,  comme  le  fait  ne  se  ren* 
contre  que  trop  souvent  dans  la  pratique,  seulement  après  le 
début  des  accidents,  force  est  bien,  tout  en  s'adressant  prin- 
cipalement à  la  cause,  de  combattre  en  môme  temps  les  effets. 
Or,  dans  tous  les  cas  où  il  s'agira  simplement  encore  de  trou- 
bles fonctionnels  et  de  douleurs  névralgiques,  le  repos,  le  sul- 
fate de  quinine,  et  au  besoin  Tadministration  du  calomel  à 
l'intérieur  rempliront  toutes  les  indications.  A-t-on  affaire,  au 
contraire,  déjà  au  début  d'un  véritable  processus  inflamma- 
toire, il  faudra  recourir  d'emblée  à  l'emploi  des  antiphlogis- 
tiques  :  l'application,  plusieurs  fois  répétée  s'il  le  faut,  de 
sangsues  à  la  tempe  correspondante;  des  instillations  du  coU 
lyre  à  l'atropine,  à  l'ésérine  ou  à  la  pilocarpine,  suivant  les 
cas;  les  purgatifs  enfin  seront  tout  naturellement  indiqués 4 
Mais  où  le  problème  devient  plus  compliqué,  c'est  quand  on 
est  consulté  en  pleine  évolution  d'irido-choroïdile,  et  qu'on 
est  mis  en  demeure  de  se  prononcer  :  faut-il  s'abstenir  de 
toute  intervention  chirurgicale  et  se  contenter  simplement  des 
antiphlogistiques  employés  avec  largesse;  ou  au  contraire 
pratiquer,  comme  le  conseillent  certains  auteurs,  l'iridectomie, 
séance  tenante*?  Nous  devons  avouer  que,  pour  notre  compte 
personnel,  nous  inclinons  fortement  vers  l'abstention,  momen-' 
fanée  du  moins  ;  car  si  l'excision  de  l'iris  a  fourni  parfois  de 
légères  améliorations  dans  l'irido-choroïdite  séreuse,  elle  n'a 
donné  que  de  déplorables  résultats  dans  tous  les  cas  où  celle- 
ci  affectait  la  lorme  plastique.  Aussi,  lors  môme  qu'on  sd 
déciderait  pour  l'opération,  croyons-nous  prudent  d'attendre 
pour  la  pratiquer  qu'on  ait  supprimé  depuis  quelques  jours 
déjà  la  cause  primitive  de  Tirritation  sympathique;  ce  qui  nous 
ramène  ainsi  tout  naturellement  à  rechercher  quel  est  lé 
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meilleur  mode  de  Ziailcment  applicable  à  l'œil  sjinpaUiîsi 
que  nous  aurons  seul  en  vue  désormais. 

Ce  ne  sont  certes  pas  les  procédés  qui  font  défaul,  car  on 
serait  autorisé  jusqu'à  un  certain  point  à  leur  appliquer  cette 
maxime,  qui  consiste  à  dire  que  leur  nombre  seul  prouve 
leur  inefficacité  :  aussi  n'avons-nous  ni  l'intention  ni  la  pré- 
tention de  les  décrire  tous.  Nous  nous  contenterons  simple- 
ment de  passer  en  revue  les  principaux  d'entre  eux,  en  in- 
sistant davantage  cependant  sur  ceux  qui  peuvent  à  un 
momentdonoé  trouver  leurapplicalion pratique,  pour  arriver 
le  plus  vile  possible  au  seul  traitement  véritablement  actif, 
c'est-à-dire  l'énuciéation. 

«.  Destruction  du  globe  de  VœU  sijmpathisanl.  —  S'ap- 
puyant  sur  ce  fait  d'observation  clinique,  connu  depuis  bien 
longtemps  déjà  des  vétérinaires,  qu'il  existe  chez  le  cheval 
une  affection  des  yeux,  unilatéiale  d'abord,  mais  qui  ne  tarde 
pas  à  gagner  l'œil  du  côté  opposé,  A  moins  que  l'oi-gane 
primitivement  atteint  ne  soit  rapidement  détruit  par  lasup- 
puration,  certains  chirurgiens  songèrent  tout  naturellement 
à  essayer  sur  l'homme  l'efficacité  d'un  pareil  procédé. 
C'est  ainsi  que  Mackenzie  cbercha  à  détruire  le  globe  de 
l'œil  à  l'aide  des  caustiques;  et  que  de  Graefe  proposa  de  6é- 
terminer,  au  moyen  d'un  111  de  laine  passé  à  l'intérieur  môme 
du  bulbe,  une  choroïdile  suppurée,  dans  le  but  de  détruire  les 
nerls  cillai res,  point  de  départ  de  l'irritation  sympathique'. 
Mais  malheureusement  celle  méthode  fut  loin  de  donner 
sur  l'homme  les  résultats  favorables  qu'on  en  attendait;  force 
lut  d'y  renoncer,  et  il  n'est  plus  aujourd'hui  un  seul  chirur- 
gien qui  oserait  en  proposer  l'emploi. 

b.  Évidement  du  globe  de  l'osiL  sympathisant.  —  .\ussi, 
frappé  des  inconvénients  et  des  dangers  de  la  panophlal- 
mite  qui  survenait  fatalement  comme  couséqucnce  de 
ce  mode  d'intervention,  chercha-t-on  à  lui  substituer 
un  procédé  qui,  tout  en  remplissant  le  mÊme  bul,  ex- 
posât à  moins  d'accidents  ;  l'incision  de  la  cernée,  pra- 
tiquée, suivant  la  mélbode  de  liarton,  de  Manchester,  assez 
largement  poui'  permettre  l'évidement  complet  du  globe  d« 
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l'œil  ;  et  mieux  encore,  l'excision  d'une  partie  ou  de  la  tota- 
lité de  la  membrane  transparente,  d'après  le  procédé  de 
Taylor,  semblaient  devoir  remplir  parfaitement  l'indication. 
Il  n'est  pas  douteux  que  cette  méthode  n'ait  fourni  parfois  de 
très  bons  résultats,  et  ne  compte  à  son  actif  des  succès 
éclatants;  puisque  Taylor,  en  particulier,  prétend  avoir  réussi 
huit  fois  sur  huit  opérations  de  cette  nature,  qu'il  eut  l'occa- 
sion de  pratiquer.  Mais  nous  ferons  remarquer  que,  malheu- 
reusement pour  ce  procédé,  il  ne  saurait  être  généralisé;  et 
que  s'il  convient  à  quelques  cas  parfaitement  définis  de 
corps  étrangers  qui  trouvent  ainsi  une  issue  facile  en  même 
temps  que  les  humeurs  du  globe  de  l'œil,  son  emploi,  dans 
toute  autre  circonstance,  exposerait  aux  plus  grands  dan- 
gers. 

c.  Amputation  du  segment  antérieur  du  globe  de  Vœil 
sympathisant,  — L'opération  proposée  parWatson,  qui  con- 
siste à  enlever  toute  la  partie  antérieure  du  globe  de  l'œil, 
région  ciliaire  comprise,  semble,  de  prime  abord,  on  ne  peut 
plus  rationnelle,  puisqu'elle  supprime  du  coup  la  partie  du 
Iraclus  uvéal,  ou  siège,  dans  Timmense  majorité  des  cas,  le 
point  de  départ  de  l'irritation  sympathique.  Aussi,  cette  mé- 
thode a-t-elle  donné  quelques  succès  entre  les  mains  de  son 
auteur  et  des  chirurgiens  qui  l'ont  employée  après  lui.  Par 
contre,  il  est  facile  de  prévoir  qu'elle  doit  rester  absolument 
inefficace  et  complètement  inutile  toutes  les  fois  que  le  siège 
primitif  de  l'irritation  occupe  l'hémisphère  postérieur  du 
globe  de  l'œil,  ou  que  la  névrite,  momentanément  localisée  à 
la  région  ciliaire,  a  franchi  les  limites  de  celte  zone  dange- 
reuse. Or,  comme  il  est  presque  toujours  impossible,  clini- 
quement  parlant,  de  résoudre  un  pareil  problème,  on  voit 
donc  bien  que  cotte  méthode,  loin  d'offrir  des  garanties  sé- 
rieuses, peut  malheureusement, dans  bien  des  cas,  inspirer  au 
patient  une  sér.urilé  trompeuse,  et  faciliter  ainsi  les  progrès 
de  l'affection.  Aussi  ne  saurions-nous  trop  nous  élever  contre 
la  prétention  qu'ont  certains  auteurs  de  vouloir  substituer 
d'une  manière  générale  cette  opération  à  l'énucléation  du 
globe  de  l'œil. 
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d.  Irideclûtnie. — L'excision  de  l'iris,  proposée  parde 
Graefe,  ramte  encore  moins  de  fixer  l'aUenlion  :  la  preuve 
en  est  que  l'inveDleur  même  de  la  métliode  semhle  y  avoir 
renoncé  d'une  façon  définitive.  Elle  se  comprend  pourtanl, 
jusqu'à  un  certain  point,  dans  les  cas  où  la  vision  n'est  pai 
complètement  abolie  du  côté  primitivement  ntleint,  et  où 
l'on  hésite  encore  à  sacrifier  un  organe  qui  peut,  un  jour  peut- 
être,  rendre  quelques  services.  Vignaux  eemble  même  en  pré- 
coniser l'emploi  contre  les  synéchies  antérieures,  renclave- 
mcnt  de  l'iris  et  les  tiraillements  exercés  sur  le  corps  ciUaïre; 
mais  il  faut  bien  reconnaître  que  ces  idées  purement  théori- 
ques n'ont  donné  en  pratique  que  des  résultats  défavoi-ables  ; 
et  que  cette  opération,  très  utile  sans  doute,  quand  elle  est 
pratiquée  préventivement,  n'a  plus  de  raison  d'être  pour  parer 
aux  accidents  sympathiques  une  fois  dédarés,  ainsi  que  le 
démontrenlsurabondamment  les  observations  cliniques,  voire 
même  celles  de  Gayetde  Lyon.  L'iridectomie  ne  doit  donc,  en 
somme,  être  acceptée  que  comme  un  pis  nller,  et  alors  que 
les  autres  méthodes,  l'énucléation  en  particulier,  semblent 
contre-indiquées.  *  Ce  procédé,  dit  Mooren,  peut  être  em- 
ployé dans  tous  les  cas  où  l'altération  primaire  n'a  pas  conduit 
encore  à  l'amauiose,  et  où  l'on  ne  veut  ni  n'ose  sacrifier 
l'œil  voyant.  Cependant,  même  avec  le  concours  de  ciixon- 
stances  avantageuses,  le  résultat  de  l'opération  reste  loujoui'S 
précaire.  »  C'est  donc  un  procédé  à  peu  prés  complèlement 
abandonné  aujourd'hui,  et  qui  ne  saurai!  être  mis  en  parallèle 
avec  l'énucléation. 

e.  Névrotomie  cilmire.  —  Nous  en  dirons  tout  autant  de 
la  méthode  imaginée  en  1 886  par  de  Graefe,  et  mise  en  pra- 
tique pour  la  première  fois  par  Meyer  ;  elle  consiste,  comme 
on  sait,  à  sectionner  au  niveau  de  la  région  ciliaire  ceux  des 
rameaux  nerveux  qui  paraissent  être  les  organes  de  trans- 
mission de  l'irritation  à  distance,  et  qui  correspondent  préci- 
sément au  maximum  de  sensibilité.  Mais  Mooren  a  démontré, 
en  se  basant  sur  l'examen  attentif  de  plus  de  50  observalioos 
de  névrotomie  ciliaire,  que  l'amélioration,  quand  elle  arail 
lieu,  n'était  toujours  que  passagère;  et  Adt,  de  soncôt^,  s 
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prouvé,  avec  expériences  à  Tappui,  que  la  réunion  possible 
des  nerfs  ciliair^s,  après  leur  section  simple,  expliquait  tout 
naturellement,  dans  la  plupart  des  cas,  la  reproduction  plus  ou 
moins  rapide  des  accidents.  On  comprend  d'ailleurs  bien  facile- 
ment, et  sans  qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  une  pareille  ex- 
plication, fort  juste  sans  doute  dans  certains  cas,  qu'on  doit 
éprouver  les  plus  grandes  difficultés  à  sectionner  ainsi  la  tota- 
lité des  nerfs  ciliaires  incriminés  ;  il  n'y  a  donc,  dès  lors,  pas 
lieu  de  s'étonner  de  voir  l'irritation  transmise  encore  à  dis- 
tance par  l'intermédiaire  de  ceux  qui  ont  échappé  à  la  sec* 
tion.  Aussi  pensons-nous,  avec  la  grande  généralité  des  au- 
teurs, que  cette  opération  ne  doit  pas  être  remise  en  honneur, 
et  qu'elle  est  loin  de  mériter  la  confiance  que  ses  défenseurs 
ont  voulu  lui  attribuer. 

/.  Section  du  nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires  en  arrière 
de  l'œil.  —  C'est  pour  parer  à  ces  inconvénients  et  pour  arri- 
ver au  même  but  cependant,  qu'on  a  cherché  à  pratiquer  la 
section  des  nerïs  ciliaires,  non  plus  à  l'intérieur  môme  du 
globe  de  l'œil,  mais  immédiatement  en  arrière  de  cet  organe. 
La  section  simultanée  du  nerf  optique,  des  vaisseaux  cen- 
traux de  la  rétine  et  des  ramuscules  ciliaires  paraissait,  en 
effet,  devoir  ainsi  supprimer  du  même  coup  et  d'emblée, 
tous  les  organes  de  transmission  de  l'irritation  primitive.  A 
trois  reprises  différentes,  des  voix  justement  autorisées  se  sont 
élevées  pour  soutenir  la  cause  de  cette  méthode.  De  Wecker, 
en  1872,  au  Congrès  ophtalmologique  de  Londres,  chercha  à 
la  faire  triompher  et  en  traça  les  règles  opératoires  ;  quelques 
années  plus  tard,  en  1876,  M.  Boucheron  publia  une  note 
c  sur  la  résection  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique  en 
arrière  de  l'œil,  substituée  à  l'énucléation  du  globe  oculaire 
dans  le  traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  »  ;  au  mois  d(î 
janvier  1878,  Schôler  vint  soutenir  cette  thèse  à  la  Société  de 
médecine  de  Berlin,  et  déclarer,  en  s'appuyant  sur  dix  obser- 
vations personnelles,  que  la  névrotomie  optico-ciliaire  doit 
être  préférée  à  l'énucléation  du  bulbe  dans  toutes  les  circon- 
stances où  celle-ci  est  indiquée.  Il  y  a  quelques  jours  à  peine, 
enfin,  notre  excellent  confrère  et  ami  le  docteur  Redard,  re- 
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venait  sur  celle  question,  et  apportail.  A  rappiii  de  celte  ma- 
nière de  voir  plusieurs  laits  empruntée  à  la  pratique  de 
M.  Alwdie.  Hais  nous  devons  reconnaître  que,  uialgn;  tous 

I»  les  artfumenls  invoqués  pai'  ces  auli'urs,  en  laveur  de  la  mé- 

thode qu'ils  préconisent,  celle-ci  est  loin  d'être  giéaéralcment 

\  accepli^e,  el  ne  compte  pas  encore  aujourd'hui  de  nonnbreuï 

pai'lisans;  nous  attendrons  donc,  pour  juger  d'une  manière 
définitive  ia  valeur  absolue  de  ce  mode  d'inlervenlion,  qu'une 
plus  longue  expérience  nous  permette  de  nous  prononcer  en 
toute  connaissance  de  cause. 
g.  Bléphar  or  rapine.  —  Nous  devons  enfin,    pour  être 

*  complet,  dire  un  mot  seulement  de  la  suture  des  paupièrei?, 
proposée  en  1874  par  Verneuil,  comme  mode  de  Irailement 

,  de  l'oplilalmie  sympathique.   Qu'il  nous  sulîise  de  rappeler 

que  les  cas  auxquels  fait  allusion  le  savant  professeur  de  ia 

l  Pitié  sont  tout  à  fait  exceptionnels  ;  et  que  si  la  blépharori'a- 

phie  donne  d'excellents  résultais  toutes  les  fois  que  la  sympa- 
thie recoanail  pour  cause  une  protection  insulfisante  de  la 

j,  conjonctive  ou  de  la  cornée  par  les  paupières  palhologiqne- 

P  menl  déviées,  celte  méthode  toul  au  moins  n'est  pas  suscep- 

*  tible  de  généralisation,  et  ne  saurait  avoir  la  prélenlion  de 
se  substituer  à  l'extirpation  du  globe  de  l'œil. 

h.  Énucléation.  —  Reste  donc  à  étudier  maintenant  la  va- 
it  leur  de  celte  dernière  opération,  aujourd'hui  admise  sans 

conlcsle  par  tous  les  ophlalmologisles,   et  dont  l'elticacilê, 
universellement  reconnue,  ne  saurait  acluellemenl  faire  l'objet 
I  d'un  doute,  [ndépendaramonl,  en  eflet,  des  avantages  incon- 

testables qui  résullenl  de  l'ablation  du  bulbe,  et  dont  les 
moindres  consistent  :  dans  la  suppression  immédiate  el  in- 
stantanée de  la  cause  même  de  l'irritation;  dans  la  solution 
subite  de  toute  continuité  entre  les  voies  de  transmission  d'un 

i  organe  à  l'autre  ;  dans  la  substitution,  A  un  moignon  iafoi-me, 

Irop  souvent  douloureux  et  insupportable,  d'un  œil  artiliriel 
ordinairement  bien  toléré  el  parfailemecl  satisfaisant,  sous  le 
'  rapport  de  l'esthélîque  ;  force  est-  bien  de  reconnaître  que 

c'est  la  seule  opération  qui,  dans  tous  les  cas  où  l'œil  sympa- 
thisé est  susceptible  d'amélioration  ou  de  guérison  coraplcle, 
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conduise  d'une  manière  certaine  à  ce  résultat  favorable. 
Quand  toutes  les  autres  méthodes,  que  nous  venons  de  passer 
successivement  en  revue,  sont  reconnues  absolument  ineiïi' 
caces  et  insuffisanles,  rénucléation  reste  là,  comme  dernière 
ressource;  et  elle  parvient  encore,  presque  toujours,  A  sau- 
ver Torganc  compromis,  en  partie,  par  une  sécurité  trom- 
peuse. Les  cas  même  les  plus  défavorables  en  apparence  à 
rénucléation,  dans  lesquels  ce  mode  de  traitement  n'a  pu 
entraver  la  marche  rapidement  progressive  de  l'affection  sym- 
pathique, loin  d'être  à  charge  à  cette  opération,  ne  font,  au 
contraire,  qu'en  démontrer  l'efficacité  :  ils  prouvent  unique- 
ment qu'on  est  intervenu  trop  tard,  puisque  jamais  ces  com- 
plications n'ont  été  observées,  à  la  suite  d'une  extirpation 
hâtive.  Aussi  l'énucléation,  pratiquée  la  première  fois  en 
1851,  par  Pricliard,  de  Bristol,  pour  parer  à  des  accidents 
sympathiques,  en  pleine  évolution,  ne  tarda-t-elle  pas  à  être 
proposée  comme  moyen  préventif,  c'est-à-dire  non  plus  seu- 
lement dans  le  but  de  combattre,  mais  bien  de  prévenir  de 
pareils  désordres.  Nous  devrons  donc  examiner  successive- 
ment rénucléation  dite  préventive  d'une  part,  et  l'énucléa- 
tion désignée,  par  opposition,  sous  le  nom  de  curative,  d'autre 
part. 

V  Énudéalion  préventive,  — Étant  donné  que  certaines 
lésions  du  globe  oculaire  entraînent  presque  inévitablement, 
dans  un  délai  plus  ou  moins  rapproché,  des  accidents  sympa- 
thiques du  côté  opposé,  il  devait  sembler  tout  naturel  de 
chercher  à  empêcher  le  développement  de  ces  complications, 
parla  suppression  anticipée  de  l'œil  primitivement  atteint; 
surtout  dans  les  cas  où  des  désordres  anatomiques  considéra- 
bles et  l'abolition  complète  de  la  vision  le  transforment  en  un 
organe  non  seulement  inutile,  mais  éminemment  dangereux. 
Telle  est  l'idée  première  qui  a  servi  de  base  à  la  doctrine  de 
rénucléation  préventive  ;  tel  est  aussi  le  principal  argument 
sur  lequel  se  sont  appuyés  les  défenseurs  de  celte  doctrine, 
pour  établir  leur  règle  de  conduite.  Reste  maintenant  à  résou- 
dre la  question  de  savoir  :  si,  comme  le  prétendent,  au  con- 
traire, les  adversaires  de  cette  méthode,  cette  opération  prati- 
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([uéc  prématiirémenl,  ne  prrseDte  pas  plus  d'inconvénients 
que  d'avantages;  si,  en  un  mot,  on  ne  fait  pas  courir  au  [ta- 
tient  de  plus  grands  dangers  par  celte  intervention  hâtive 
que  par  l'expectation  pure  et  simple.  Or.  on  peut  ranger  sous 
cinq  chefs  principaux  les  objections  les  plus  sérieuses  qui  ont 
^té  adressées  i  l'énuclèalion  préventive  :  voyons  donc  quelle 
en  est  la  valeur,  et  de  quel  côté,  en  résumé,  se  trouve  èlre 
la  vérité.  L'ophtalmie  sympathique,  dit-on,  n'est  pas  une  con- 
séquence Tatale  des  lésions  très  nombreuses  pour  lesquelles 
on  fait  un  devoir  de  pratiquer  l'extirpation  préventive;  et  il 
peut  paHailement  arriver  que  cette  complication  ne  survienne 
jamais?  Mais  à  cela,  nous  répondrons,  avec  les  défenseur 
de  celte  méthode,  qu'à  quelques  exceptions  près,  trop  l'are» 
malheureusement,  tous  les  cas  qui  rentrent  dans  les  indica- 
tions immédiates  de  l'énuclèalion  préventive,  amènent  tôt  ou 
tard  des  accidents  à  dislance.  La  sympalliie  ne  connaît  pas  de 
limites,  et  il  n'est  que  trop  avéré  qu'on  l'a  vue  survenir  45  el 
même  49  ans  après  la  lésion  qui  en  a  été  le  point  de  déport. 
Il  semble  donc  parraileraenl  justifié  de  débarrasser  le  plus  lût 
possible  le  pauvre  patient,  d'un  organe,  qui  ne  doit  plus  lui 
rendre  aucun  service,  et  qui,  par  contre  est,  pour  l'autre  œil, 
une  menace  de  danger  perpétuel.  Nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à  discuter  la  bénignité  possible  de  l'alVeclion  sympathique; 
car  il  n'est  que  trop  démontré  aujourd'hui,  qu'on  serait  mal 
venu  de  compter  sur  un  pareil  argument.  Il  est,  en  effet,  ab- 
solument impossible  de  prévoir  à  priori  sous  quelle  forme  se 
traduira  l'irritation  à  distance  ;  et  quand,  par  malheur,  on  a 
affaire  à  ces  manifestations  plastiques,  justement  connues  par 
leur  malignité,  et  qui  compromettent  si  souvent  le  globe  de 
l'œil,  il  est  déjù  trop  Uud  pour  intervenir  efficacement.  Les 
progrès  du  mal  sont  lelleuient  rapides  parfois,  que  l'énucléa- 
tion,  pratiquée  même  au  début,  au  lieu  de  produire  un  temps 
d'arrêt,  ne  fait  bien  souvent  qu'activer  encore  davantage  la 
marche,  déjà  si  précipitée,  de  ce  terrible  processus.  Cette  ré- 
ponse d'ailleurs  s'adresse  également  et  avec  non  moins  d'i- 
propos  à  l'objection  de  ceux  qui  prétendent  qu'on  a  toujours, 
une  fois  les  accidents  reconnus,  le  temps  de  pratiquer  l'énu- 
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cléatioD.  Quanta  l'opinioD  qui  consisle  à  rester  inactif,  sous 
prétRxIe  que  celte  opération  n'a  pas  toujours  fourni  les  résul- 
tats qu'on  en  attendait,  loin  d'être  défavorable  à  la  thèse  que 
nous  soutenons,  elle  ne  fait  certainement  que  lui  prêter  un 
nouvel  appui.  Il  est  absolument  démontré,  en  effet,  et  pas  une 
seule  observation  du  contraire  n'existe  dans  la  science,  que 
l'énucléatlon,  pratiquée  assez  tôt,  a  toujours  prévenu  te  déve- 
loppement des  accidents  du  côté  opposé.  Par  contre,  deux 
observations  de  Berlin  et  de  Hirscliberg  prouvent  que  l' extir- 
pation faite  seulement  vingt-quatre  heures  après  le  début  de 
l'affection  sympathique,  resta  absolument  sans  aucun  ré- 
sultat. En  présence  de  pareils  faits,  nous  n'oserions  certaine- 
ment point  recommander  l'expectation  !  Vient  enfin  l'arpument 
principal,  celui  dont  les  adversaires  de  l'énucléation  font,  pour 
nous  servir  d'une  expression  vulgaire  mais  parfaitement  signi- 
ficalive,  leur  grand  cheval  de  bataille  :  nous  voulons  parler 
des  dangers  qui  peuvent  résulter  du  traumalisme  opératoire. 
Nous  devons  donc  examiner,  avec  la  plus  scrupuleuse  atten- 
tion, ce  qu'a  de  fondé  une  pareille  opinion;  et  rechercher  si , 
comme  ils  le  prétendent,  l'extirpation  du  globe  de  l'wil  en- 
traîne réellement  à  sa  suite  les  conséquenres  fâcheuses  dont 
ils  veulent  la  rendre  responsable.  Or.  il  faut  bien  le  recon- 
naître,  cet  argument  ne  saurait,  non  plus  que  les  précédents, 
tenir  devant  les  résultais  de  l'observation  cKnique  ;  ainsi  que 
le  démontrent  surabondamment  les  statistiques  suivantes,  em- 
pruntées à  différents  auteurs.  En  effet,  le  chiffre  total  des  cas 
de  mort  survenus  par  le  fait  de  l'énucléation,  n'était  que  de 
quatre  en  1872;  si  on  y  ajoute  les  observations  plus  récentes 
de  Just,  de  Pagenstecker  et  de  Vemeuil,  on  trouve  qu'en  réa- 
lité, il  existe  en  tout  dans  la  science  seulement  sept  exemples 
de  cette  nature  :  proportion  déjà  bien  faible  certainement, 
quand  on  songe  au  nombre  considérable  d'énucléations  qui 
ont  été  pratiqnées,  depuis  quelques  années ,  tant  en  France 
qu'à  l'éli-anger.  D'autre  part,  Mooren  déclare,  sur  une  série 
de  plus  de  100  cas,  n'avoir  jamais  noté  d'accident  qui  pût 
compromettre  l'existence  de  l'opéré  ;  Rossander  apporte  éga- 
lement, il  l'appui  dcc«tlo  opinion,  une  statistique  de  117  ob- 


sei"vations,  loules  terminées  par  une  guérison  i-apido  ;  enfin, 
sur  un  ensemble  de  300  cas  analysés  par  Vignaux  dans  sa 
thèse,  cet  auteur  n'a  noté  ijue  deux  complications  mortelles, 
dont  on  ne  saurait,  d'ailleurs,  rendre  ropéralion  immédiule- 
ment  responsable.  Si  nous  ajoutons  k  ces  statistiques,  déjà 
assez  nombreuses  par  elles-mêmes,  les  -VJ  énucléations  pra- 
tiquées sans  accident  par  M.  Galezowski,  dans  ces  dernières 
années,  force  sera  bien  de  concluie  avec  nous,  en  tonte  sin- 
cérilé,  que  l'exlirpation  du  globe  de  l'œil  est  une  opéi"ation 
des  plus  bénignes,  et  qu'on  ne  saurait  sérieusement  ai-guer 
de  quelques  exemples  malheureux  pour  rejetei',  de  parti  pris, 
l'énucléation  préventive.  Aussi  ne  craignons-nous  pas  de 
trop  nous  avam^er,  en  disant  qu'aujourd'hui  la  plupart  dos 
ophtalmologistes  l'admettent  en  principe,  Ma  condition  toute- 
fois de  bien  spécifier  les  circonstances  qui  indiquent  ou  qui 
contre- indiquent  ce  mode  d'intervention.  M.  Warlomont,  qui 
a  prêté  à  cette  méthode  l'appui  de  sa  hante  anlorilé,  succes- 
sivement au  congres  de  Londres  en  1872,  puis  au  congrès  de 
Genève  en  1877,  n'a  pas  hésité,  tout  en  s'en  déclarant  parti- 
san convaincu,  d'aborder  ce  diflicile  problème,  et  de  rnonlier 
toutes  les  difficultés  que  peut  entraîner  son  application  dans 
la  pratique  :  «  il  n'est  pas  de  question  plus  grave,  dit  en  effet 
ce  savant  ophtalmologiste,  plus  digne  de  fixer  l'attention  du 
médecin,  que  celle  de  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  un 
œil,  étant  détruit  par  le  traumatisme  ou  par  une  autre  «luse, 
son  congénère  se  trouve  sous  la  perpétuelle  menace,  lacilc 
on  déjà  exprimée,  de  l'ophtalmie  sympathique.  De  la  détermi- 
nation qui  sera  prise  dépendra,  la  plupart  du  temps,  soîl  la 
sécurité  absolue  du  patient,  soit  une  existence  tout  entière 
traversée  par  des  accès  douloureux,  des  suspensions  d'éludé 
ou  de  travail,  des  perplexités  résultant  de  la  crainte  trop  lé- 
gitime d'accidents  consécutifs,  dont  la  cécité  est  le  dénoue- 
ment possible.  L'irrésolution  du  médecin,  les  répugnances 
instinctives  mais  non  justifiées  du  patient,  peuvent  avoir  ici 
les  plus  tristes  conséquences.  »  De  Graefe,  allant  même  en- 
core beaucoup  plus  loin,  ne  craint  pas  de  répéter  «  qu'il  vaut 
assuj'émeQt  mieux  faire  plutôt  dix  énucléations  inutiles  que 
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d'assumer  la  responsabilité  d'une  seule  cécité.  >  Mais  mal- 
heureusement, il  ne  suffit  pas  de  procéder  par  affirmation; 
ce  qu'il  importe,  avant  tout,  au  praticien  de  connaître,  n'est 
pas  tant  Futilité  de  l'énucléation  préventive  bien  comprisj, 
question  aujourd'hui  définitivement  résolue,  que  les  indica* 
lions  qui  réclament  ou  les  contre-indications  qui  doivent 
faire  rejeter  ce  mode  d'intervention. 

a.  Contre-indications,  —  Or,  la  plupart  des  auteurs  sont 
d'accord  pour  repousser  d'une  manière  absolue  l'énucléation 
préventive,  dans  les  deux  conditions  suivantes,  parfaitement 
définies  :  1°  quand  le  globe  de  l'œil  conserve  encore  un  certain 
degré  de  vision  ;  ou  lorsque  cette  dernière,  momentanément 
abolie  par  le  fait  de  l'accident,  est  cependant  susceptible 
d'amélioration;  2**  toutes  les  fois  que,  malgré  la  disparition 
complète  et  absolue  de  toute  perception  lumineuse,  le  globe 
de  l'œil  ou  le  moignon  qui  le  représente  est  absolument  in- 
dolore, spontanément  ou  à  la  pression.  Ces  contre-indications 
sont  formelles,  et  on  ne  saurait  transiger  avec  elles  sans  se 
départir,  à  notre  avis,  de  la  prudente  et  sage  rései've  qui  doit, 
en  toutes  circonstances,  guider  la  main  du  chirurgien.  Tout 
au  plus  pourrait-on,  dans  quelques  cas  exceptionnels  de  moi- 
gnon volumineux,  difforme  et  incompatible  avec  le  port  d'un 
œil  artificiel,  se  laisser  influencer  par  les  instances  réitérées 
du  malade,  et  se  décider  à  pratiquer  l'extirpation  de  cet  or- 
gane mutile  et  incommode.  Mais  qu'on  ne  se  méprenne  pas 
sur  notre  pensée  :  les  faits  de  cette  nature  ne  rentrent  pas 
dans  les  indications;  ils  ne  constituent  qu'une  exception  aux 
contre-indications  de  l'énucléation  préventive. 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  il  est  parfaite- 
ment indiqué  de  recourir  d'emblée  à  cette  opération. 

b.  Indications,  —  Nous  placerons,  sans  hésitation,  au  pre- 
mier rang  les  grands  Iraumatismes  avec  désorganisation  à 
peu  près  complète  du  globe  de  Vm\  ;  car  il  est  bien  certain, 
comme  font  admis  d'ailleurs,  sans  grande  discussion,  tous  les 
ophtalmologistes  réunis  au  congrès  de  Genève,  que  «  quand 
un  œil  vient  d'être  détruit  par  une  cause  traumatique,  et  que 
tout  espoir  d'y  voir  subsister  ou  revenir  un  degré  de  vision 


utile  est  pci'du,  c'est  lendre  un  immense  service  au  blessé  que 
de  t'en  débarrasser  séance  tenante  par  réniicléation  avec 
anestliésie  :  on  Ini  épargne  les  suites  immédiates  du  Irauma- 
tisme,  l'ophtalmile,  les  longues  suppurations  ;  on  le  l'eod, 
pour  ainsi  dire,  du  jour  iiu  lendemain  à  ses  travaux;  il  est 
dans  d'excellentes  conditions  pour  recevoir  bientôt  une  coque 
artificielle  dont  le  port  sera  inoffensif,  et  on  le  préserïc  ii 
coup  sûr  des  accidents  consécutifs.  > 

Les  blessures  étendues  de  lii  région  ciliaire  avec  îssne  du 
cristallin  et  de  la  plus  grande  partie  de  l'Immeur  vitrée,  ré- 
clament également  l'énucléation  préventive;  mais  à  la  condi- 
tion expresse  toutefois  qu'elles  soient  compliquées  de  la 
perte  définitive  de  l;i  vision.  Aussi  ne  saurions-nous  admettre 
sans  restriction  l'indication  posée  par  llritchett,  qui  conclut 
en  disant  que  «  dans  les  cas  de  blessure  du  corps  ritiairc 
par  coup  de  couteau,  par  exemple,  ayant  amené  à  sa  suite 
une  cataracte  traumatique,  il  y  a  des  motifs  suffisants  pour 
énucléer,  bien  qu'il  soit  possible  d'attendre  encore  quelque 
vision  de  la  résorption  du  cristallin.  Pour  mon  compte  per- 
sonnel, je  n'hésiterais  pas  à  me  faire  débarrasser  de  l'orçane 
ainsi  blessé,  n  Malgré  l'auloriLé  dont  émane  une  pareille  opi- 
nion, nous  ne  saurions  y  souscrire,  et  nous  devons  recon- 
naître d'ailleurs  que  tel  est  aussi  l'avis  de  la  plupart  des  oph- 
talmologistes :  ils  ne  consentiraient,  en  pareillecirconstancc, 
à  pratiquer  l'énucléalion  piéventive  qu'en  cas  de  perle  ab; 
aolue  et  définitive  du  la  vision,  ainsi  que  nous  favons  établi 
plus  haut,  en  règle  générale. 

Une  aulrc  indication  non  moins  formelle  ressort  de  la  pé- 
nétration de  corps  étrangers  à  l'intérieur  du  globe  de  t'ffil  ; 
mais  à  la  condition  encore  que  la  vision  soit  complètement 
supprimée  par  le  fait  du  traumatisme,  et  l'organe  douloureux  : 
I  En  pareil  cas,  l'indication  de  l'énucléalion,  dit  M.  WaHo' 
mont,  est  plus  impérieuse  encore.  >  Maintenue  dans  ces 
justes  limites,  celte  intervention  hûtive  nous  paraît  absolu- 
ment justifiée  ;  mais  à  aucun  prix  nous  ne  saurions  approu- 
ver l'exagération  des  auteurs,  assez  nombreux  aujourd'hui, 
qui  proposent  d'cnucléer  le  globe  de  l'œilj  sou»  prétexte  qu'il 
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renferme  un  corps  étranger  à  son  intérieur.  Power,  par 
exemple,  n'hésite  pas  à  poser  en  principe,  que  toutes  les 
fois  qu'on  a  de  bonnes  raisons  de  croire  à  la  pénétration  et 
■au  séjour  d'un  corps  étranger  dans  le  corps  vitré,  le  meilleur 
traitement  consiste  dans  l'extirpation  immédiate  du  globe  de 
rœil.  Pour  Mac-Naughton  Jones  aussi,  s'il  existe  un  corps 
étranger  intra-oculaire,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  :  l'énucléation 
est  formellement  indiquée  ;*il  n'admet  de  retard  qu'en  cas 
de  doute  sur  la  présence  de  ce  dernier  à  l'intérieur  du  bulbe, 
et  encore  avec  recommandation  expresse  de  pratiquer  l'énu- 
cléation préventive,  dès  que  les  symptômes  permettront  d'être 
plus  affirmalif.  Telle  est,  pour  le  dire  en  un  mot,  à  quelques 
variantes  près,  l'opinion  qui  a  cours  presque  forcé  chez  nos 
voisins  d'outre- Manche  ;  elle  nous  explique  tout  naturelle- 
ment les  nombreuses  observations  d'extirpation  du  globe  de 
l'œil  publiées,  chaque  année,  par  les  ophtalmologistes  an- 
glais. Mais,  quoi  qu'il  en  soit,  nous  ne  saurions  approuver 
complètement  cette  manière  devoir;  car,  à  notre  avis,  il  ne 
sufGt  pas  de  la  présence  parfaitement  constatée,  au  fond  de 
l'œil,  d'un  corps  étranger,  pour  qu'on  se  croie  en  droit  de 
pratiquer  l'énucléation;  ce  mode  d'intervention  n'est  réelle- 
ment indiqué  qu'en  cas  de  perte  absolue  de  la  vision  et  de 
sensibilité  anormale  de  l'organe  atteint. 

Au  nombre  des  indications  également  indiscutables,  nous 
devons  ranger  enfm,  d'une  part,  la  sensibilité  spontanée  ou 
provoquée,  continue  ou  passagère  du  globe  de  l'œil,  pu  du 
moignon,  qui  en  tient  la  place  ;  d'autre  part,  le  développe- 
ment de  CCS  irido-choroïdites  à  répétition,  qui  réagiront  fata- 
lement à  un  moment  donné  sur  l'organe  du  côté  opposé.  Ce 
serait  certainement  commettre  la  plus  grande  imprudence,  et 
s'exposer  de  gaieté  de  cœur  aux  complications  les  plus  redou- 
tables, que  d'attendre,  en  pareille  circonstance,  l'éclosion des 
accidents  sympathiques  pour  intervenir  activement.  Aussi 
n'est-il  pas  un  seul  chirurgien  un  peu  expérimenté  qui  ose- 
rait encourir  une  semblable  responsabilité,  t  Quand  un  œil, 
ajoute  encore  M.  Warlomont  dans  le  remarquable  rappoit 
auquel  nous  avons  fait  déjà  plusieurs  fois  allusion,  perdu  par 
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une  cause  quelconque,  traumalique  ou  autre,  ou  le  moignQn 
qui  le  représente,  est  le  siège  d'une  sensibilité  continue  ou 
intermittente,  ou  d'un  état  inflammatoire  aigu  ou  chronique, 
ou  l'asile  d'un  corps  étranger,  ou  d* un  cristallin  crétacé  en  fai- 
sant office,  l'énucléation  est  indiquée  comme  moyen  prévenlif, 
môme  en  l'absence  de  toute  manifestation  sympathique,  i 

Il  est  une  question  que  nous  ne  saurions  évidemment  appro- 
fondir, mais  dont  nous  devons  jout  au  moins  dire  quelques 
mots,  à  propos  de  l'énucléation  préventive  :  nous  voulons 
parler  du  mode  d'intervention  auquel  il  convient  de  recourir 
dans  le  cas  où  le  traumatisme  donne  lieu  à  un  phlegmon  du 
globe  de  l'œil.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  ici  que  l'énu- 
cléation, repousséejusqu'àcesdernières  années,  d'unemanière 
absolue,  pendant  toute  la  période  de  suppuration,  semble 
aujourd'hui  devoir,  au  contraire,  mériter  la  préférence  sur 
toutes  les  autres  méthodes  thérapeutiques.  Yignaax  a  démon- 
tré, en  effet,  en  se  basant  sur'19  opérations  pratiquées  en 
plein  phlegmon,  que  l'énucléation  est  parfaitement  indiquée 
dans  tous  les  cas  où  la  panophtalmite  n'est  pas  le  symptôme 
d'une  maladie  générale  ;  et  constitue,  sans  aucun  doute,  le 
meilleur  mode  de  Iraitement.  Cette  opinion,  d'ailleurs,  est 
absolument  d'accord  avec  le  résultat  de  notre  observation 
personnelle,  qui  nous  a  permis  de  vérifier  trois  fois  la  béni- 
gnité remarquable  de  l'énucléation  pratiquée  pendant  la 
période  de  suppuration. 

Telles  sont,  en  somme,  aussi  résumées  que  possible,  le» 
principales  indications  de  l'énucléation  préventive;  nota 
n'ignorons  pas  qu'il  existe  encore  à  l'heure  actuelle  des  espriU, 
parfaitement  distingués  d'ailleurs,  qui  n'acceptent  pas  ces 
conclusions,  et  qui  rejettent  à  ^priori  toute  espèce  d'interven- 
tion hâtive.  Mais  nous  n'en  maintenons  pas  moins  notre 
manière  de  voir,  qui  a  l'avantage  immense  d'embrasser  la 
généraUté  des  faits;  d'ailleurs,  lors  même  que  cette  opération 
aurait,  en  mettant  les  choses  au  pis,  été  dirigée  contre  des 
accidents  purement  hypothétiques,  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  le 
regretter,  puisqu'elle  est,  dans  tous  les  cas,  absolument  inof- 
fensive. 
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_  2»  Enudéaiion  ciirative.  — -  Tout  autres  sont  les  indica- 
tions de  réuucléation  dite  curative,  qui,  comme  son  nom  seul 
i'iûdique,  a  pour  but  de  combattre  des  manifestations  sympa- 
thiques déjà  existantes,  et  à  une  période  plus  ou  moins  avan- 
cée de  leur  évolution.  Nous  allons  malheureusement  ici  encore 
nous  trouver  aux  prises  avec  les  plus  grandes  difficultés,  ce 
qui  n'a  rien  d'étonnant,  quand  on  songe  aux  variétés  si  nom- 
breuses et  si  dilTérenles  qui  caractérisent  les  états  sympa- 
thiques. Aussi,  afin  de  procéder  avec  ordre  et  de  bien  tracer  la 
règle  de  conduite  à  suivre  dans  chaque  cas  particulier,  étu- 
dierons-nous successivement  les  indic^itions  qui  conviennent 
aux  troubles  fonctionnels  ou  formes  îrrilatives  d'une  part,  et 
aux  affections  proprement  dites,  d'autre  part. 

a.  Formes  irritatives.  —  Bien  que  la  plupart  de  ces  formes 
irritatives  n'entraînent  pas  immédiatement  à  leur  suite  de 
sérieuse,  conséquences,  toute  proportion  gardée,  les  auteurs 
ne  s'accordent  pas  moins  sur  la  nécessité  qu'il  pont  y  avoir 
dans  certaines  conditions  données,  de  pratiquer  le  plus  tôt 
possible  Texlirpalion  du  globe  de  l'œil  sympathisant.  Toutes 
les  fois  que  ccl  organe,  devenu  définitivement  impropre  à  la 
transmission  des  impressions  lumineuses,  est  remplacé  par  un 
moignon  irritable  et  douloureux  spontanément  ou  à  la  pression, 
il  ne  saurait  y  avoir  d'hésitation  et  Ténucléation  est  indispen- 
sable. Nous  serons  non  moins  affirmatif  pour  les  cas  dans 
lesquels  le  moignon,  tout  en  n'étant  pas  le  siège  d'une  sensi- 
bilité anormale,  paraît  être  la  seule  cause  probable  des  phéno- 
mènes pathologiques  observés  du  (^ôté  opposé  :  €  L'énucléation 
d'un  œil  perdu,  dit  en  effet  à  ce  propos  M.  Warlomont,  fût-il 
complètement  indolore,  est  encore  indiquée  si  (ce  qui  est 
possible,  niônjc  dans  ces  conditions)  le  second  œil  devient  le 
siège  de  symptômes  attribuables  à  la  sympathie.  »  A  plus  forte 
raison  les  iritis  et  les  irido-choroïditesà  répétition  comportent- 
cllos  les  mêmes  indications.  Mais  où  le  problème  devient  plus 
embarrassant,  c'est  quand  il  s'agit  de  résoudre  la  question 
de  savoir  s'il  faut  encore  intervenir  de  la  même  manière 
quand  l'oeil  sympathisant  conserve  un  certain  degré  de  vision. 
Or,  on  ne  pc^urra  évidemment,  en  pareille  circonstance,  arri- 
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ver  à  une  solulion  (It-fiiiitivo,  qu'nprès  avoir  examiné  avec  le 
plus  ^çrand  soin  cliacun  des  lermes  du  problème  et  Élabli 
la  balance  entre  les  aviiutnges  el  les  inconvénieals  qui  peu- 
vent résulter  de  l'absleiilion.  Si  le  globe  orulaire  primiti- 
vement atteint  n'a  subi  qu'une  diminulion  relative  de  l'acuité 
visuelle,  et  que  les  troubles  ronclionncls  observés  du  côté 
opposé  présentent  peu  de  gravité,  il  est  bien  certain  que 
toute  opéralion  radîrale  serait  un  non-sens  :  les  palliatifs  seuls 
trouveront  ici  leur  indiealion.  Par  l'onlre,  il  serait  impar- 
donnable de  tenter  la  conservation  de  l'organe  sympatbisaol 
dans  i'hypotlièse  d'une  abolition  presque  complète  de  la  vision 
de  ce  côté,  et  de  troubles  fonctionnels  très  aeciisés  du  cité 
opposé.  Bien  plus,  nous  croyons,  avec  Rossander,  re  sacrifice 
absolument  indispensable  dans  tous  les  cas  où  la  forme  irri- 
tative  prt'Senterait  un  certain  degré  de  persistance  ei  de  gra- 
vité, alors  même  que  la  vision  de  l'œil  sympathisant  serait 
en  partie  conservée  :  l'observation  clinique,  d'une  part,  qui 
démontre,  contrairement  aux  idées  théoriques  de  Donder*, 
que  cette  forme  irritalive  est  susceptible,  à  un  moment  donné, 
de  se  transformer  en  affection  maligne;  les  résultats  éminein- 
ment  (avoraliles  fournis  par  l'énucléalion ,  dans  le  cas  de 
simples  troubles  fonctionnels,  d'autre  part,  ne  laissent  aucun 
doute  à  cet  égard.  En  effet,  sur  les  28  opérations  de  celte 
nature  rapportées  par  Hheindorf  en  1865,  il  y  eut  37  giiéri- 
sons  définitives;  sur  les  16  publiées  par  Mooren  en  1809,  fc 
chirurgien  compta16succès;  surles  33  réunies  par  Rossander 
en  1876,  la  guérison  survint  dans  tous  les  cas;  enfin  sur 
les  48  empruntées  à  Vignaux  en  1877,  on  note  43  succès  iwn- 
plets.  Ce  qui  donne,  nu  total,  une  proportion  de  1 19  résultais 
excellents  sur  195  énuclcations  pratiquées.  Aussi  regardons- 
nous,  en  piésence  de  pareils  faits,  la  régie  de  conduile  que 
nous  préconisons  comme  absolument  indiquée. 

b.  Affections  sympathiques  proprement  dites,  —  Un  peu 
différentes  sont  les  indications  de  l'énucléalion  curative  qui 
convienneni  aux  élats  sympalliiques  caractérisés,  non  plus 
seulement  piir  un  simple  trouble  fonctioimel,  mais  par  une 
lésion  anatomique  appréciable,  et  que  nous  sommes  coaveau 
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de  désigner,  pour  cemolif,  sous  le  nom  d'affections  proprement 
dites.  Mais  ici  encore  il  est  absolument  indispensable,  si  l'on 
.veut  arriver  à  une  classification  méthodique  et  rationnelle 
des  règles  opératoires,  d'établir  des  catégories  et  de  recher- 
cher successivement  pour  les  formes  plastiques,  pour  les 
formes  séreuses  et  pour  les  formes  rares,  les  indications  et 
les  contre  indications  qu'elles  comportent  :  la  conduite  à  tenir 
est,  en  effet,  bien  loin  d'être  la  même  dans  ces  différents  cas. 
Un  fait  capital  doit  toujours  préoccuper  le  chirurgien  et 
exercer  la  plus  grande  induence  sur  sa  détermination,  toutes 
les  fois  qu'il  s'agit  d'intervenir  contre  ces  irido-cyclo-cho- 
roïdites  plastiques,  justement  connues  pour  leur  malignité 
toute  particulière  :  nous  voulons  parler  du  résultat  très  sou- 
vent nul,  presque  toujours  incomplet  de  rénucléation  du 
globe  de  l'œil  en  pareille  circonstance.  Quand  malheureuse- 
ment Taffection  sympathique  présente  d'emblée  cette  forme 
exsudativc,  on  ne  saurait  se  faire  illusion  sur  la  gravité  d'une 
pareille  complication;  et  il  faut  être  bien  prévenu  à  l'avance 
que  la  inarche  rapidement  progressive  n'est  qu'exceptionneU 
lement  entravée  par  cette  opération  radicale.  Aussi,  toute  in- 
tervention de  cette  sorte  est-elle  formellement  contre-indi- 
quée,  dans  tous  les  cas  où  il  resie  encore  un  certain  degré  de 
vision  dans  l'œil  sympathisant,  quelque  léger  d'ailleurs  qu'il 
puisse  être  ;  vouloir,  dans  ces  conditions,  enlever  l'organe  pri- 
mitivement aUeinl,  serait  certainement  une  très  grave  faute 
chirurgicale.  Bien  des  exemples,  on  effet,  sont  là  pour  dé- 
montrer que  dans  quelques  cas  où  l'œil  affecté  d'abord  con*- 
serve  encore  un  peu  de  vision,  et  où,  par  contre,  l'inflamma* 
tion  sympathi(jue  fait  des  progrès  rapides,  c'est  finalement 
l'œil  blessé  qui  est  resté  le  meilleur  et  qui  a  rendu  le  plus  de 
services.  Sœlberg  Wells  en  a  rapporté  quelques  observations; 
Pooley  on  a  publié  un  ciis  remarquable,  dans  lequel  la  perte  de 
la  vision  fut  totale  et  définitive  du  côté  sympathisé,  tandis  que 
la  récupération  de  la  vue  devint  à  peu  près  complète  dans 
l'œil  primitivement  blessé  ;  tout  d<îrnièrement,  enfin,  Gayet,  de 
Lyon,  a  observé  un  (ait  de  cette  nature  et  non  moins  intéres- 
sant, 011  la  vision  de  l'œil  gauche,  sympathisé,  fut  complète- 


ment  abolie,  tandis  que  l'œil  droit,  siège  primitif  dr  la  bles- 
sure, put,  même  sans  opération,  recouvrer  une  assez  grande 
quantité  de  vision  pour  permettre  au  malade  de  se  conduire. 
Or,  n'est-il  pas  évident  qu'en  pareille  circonstance  on  cDlé- 
verait  au  malbeureux  patient,  par  une  énucléation  contre-in- 
(Jiquée  et  absolument  irrationnelle,  la  seule  ressource  qui  lui 
restât?  Et  n'est-ou  pas  obligé  de  reconnaître  que  cette  o\é- 
ration,  loin  d'améliorer  sa  situation,  n'aurait  fait,  au  contraire, 
qu'aggraver  les  désordres  en  occasionnant  la  cécité  com- 
plète? 

Toutefois,  il  faut  bien  avouer  qu'à  cette  contre-indicalion 
près,  l'extirpation  du  globe  de  l'œil  n'en  reste  pas  moins  le 
seul  mode  d'intervention  qui  ait  quelque  cliancr  d'aboiiilr, 
quand  le  point  de  dcpai't  do  l'irritalion  à  distance  siège,  à  n'en 
pas  douter,  dans  un  moignon  douloureux  renfermant  un 
corps  étranger  ou  ayant  subi  la  Iransfoimalion  calcaire.  Ce 
moignon  même,  fût-il  absolument  indolore  au  moment  du 
développement  des  accidents  sympathiques,  nous  n'hésite- 
rions pas,  pour  notre  compte  personnel,  à  en  pratiquer 
l'ablation,  tellement  nous  sommes  convaincu  que,  si  cclli' 
forme  maligne  est  susceptible  de  rétrocéder, ce  succès  ne  pnul 
être  obtenu  qu'à  ce  prix.  Nous  verrons  d'ailleurs  bientôt  qti'il 
n'y  a  pas  en  pareil  cas  un  seul  instant  h  perdre;  et  qu'il  faut 
intervenir  le  plus  rapidemenl  possible  ;  les  exemples  malhru- 
reux  de  Berlin  et  de  liirschberg,  qui  procédèrent  cependant  à 
l'énucléation  vingt-quatre  heures  seulement  après  le  déliuldes 
accidents,  nous  prouvent  assez  que  les  moments  sont  pour  ainsi 
dire  comptés,  et  que  chaque  minute  de  retard  semble  dimi- 
nuer d'autant  les  chances  de  succès. 

Les  résultats  de  l'énucléation,  tout  en  étant  infiniment  su- 
périeurs quand  il  s'agit  de  combattre  on  d'arrêter  te  dévelop- 
pement de  l'irido-choroïdile  séreuse  sympathique,  sont  loin 
cependant  encore  d'être  favorables  dans  tous  les  cas.  On  peut 
certainement  établir,  en  ràgli?  générale,  que  cette  opération 
parvient  à  enrayer  l'affection,  et  conduit  ordinairement  à  une 
guérison  définitive  quand  l'intervention  du  chirurgien  est 
assez  rapide  ;  mais  il  ne  faudrait  cependant  pas  compter»  d'une 
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manière  absolue,  sur  une  terminaison  aussi  heureuse,  ni 
baser  toujours  sa  thérapeutique  sur  de  pareilles  prévisions. 
Aussi,  posons-nous  en  principe  que  Ténucléation  est,  ici 
encore,  formellement  contre-indiquée,  tant  que  l'œil  sympa- 
thisant conserve  un  degré  de  vision  suffisant  pour  les  besoins 
ordinaires  de  la  vie;  mais,  par  contre,  dans  tous  les  cas  où 
Tamaurose  est  complète  et  irrémédiable,  nous  regardons 
comme  absolument  indispensable  la  suppression,  aussi 
prompte  que  possible,  de  la  cause  de  cette  affection  sympa- 
thique. Nous  ne  serions  même  pas  éloigné  de  recommander 
également  rénucléation  toutes  les  fois  que  la  vision,  conservée 
encore,  mais  à  un  degré  très  faible,  dans  l'œil  primitivement 
atteint,  coïnciderait  avec  une  inflammation  séreuse  assez 
bénigne  du  côté  opposé  :  mieux  vaudrait  certainement,  en 
eiïet,  sacrifier  d'emblée  un  organe  à  peu  près  inutile,  dans  le 
but  d'obtenir  la  guérison  définitive  de  l'œil  sympathisé,  que 
d'attendre  le  développement  d'accidents  plus  redoutables 
pour  recourir  comme  dernière  ressource  à  cette  opération 
radicale. 

Quant  aux  formes  rares  de  l'afTection  sympathique  qui  ne 
commencent  guère  à  être  bien  connues  que  depuis  quelques 
années,  elles  nous  paraissent,  autant  qu'on  en  peut  juger  du 
moins  par  les  observations  publiées,  justiciables  du  même 
mode  de  traitement;  et  Ténucléation  qui  leur  est  applicable 
comporte  les  mêmes  indications  et  les  mômes  contre-indica- 
tions que  celles  dont  nous  venons  de  parler  à  propos  des  in- 
flammations séreuses.  Nous  devons  toutefois  faire  remarquer 
que  les  résultats  obtenus  sont  beaucoup  plus  favorables  dans 
le  cas  de  kératite  que  dans  toute  autre  forme,  ce  qui  s'explique 
tout  naturellement  par  la  gravité  moindre  du  processus  patho- 
logique. 

Mais,  une  fois  Ténucléation  décidée,  reste  encore  la  ques- 
tion de  savoir  quel  est  le  moment  le  plus  opportun  pour 
pratiquer  cette  opération.  Faut-il  intervenir  séance  tenante, 
ou  attendre  au  contraire  une  période  d'accalmie?  Les  opi- 
nions les  plus  opposées  ont  été  successivement  émises,  sur  la 
conduite  à  tenir  en  pareille  circonstance,  par  des  cliniciens 
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non  moins  expérimentés;  de  sorlc  qu'il  peut  paraître  assez 
difficile  au  premier  aboi'd  d'arriver  à  une  conclusion  i:er- 
tainc.  Lesnns,  en  effet,  altendeni,  avef  Arlt  et  Critchett,  pour 
întiTvenir  rliirurgicalement,  qu'on  ail  obtenu,  au  moyen  du 
repos  ot  des  anliplilogistiques,  la  cessation  complète  ou  loiil 
au  moins  une  diminution  appréciable  des  accidents ,  le> 
antres,  au  contraire,  etGayel  à  leur  tête,  ne  rraignent  pas  de 
pratiquer  l'i^nudéation  en  pleine  période  inflammatoire.  De 
quel  côlé  se  trouve  donc  la  vérité? 

Malgré  tout  le  respect  que  nous  professons  pour  les  opi- 
nions émises  par  des  hommes  de  la  valeur  de  Criteliett  et  de 
Arlt,  dont  l'autorité  est  universellement  reconnue,  nous  ne 
saurions  partager  leur  manière  de  voir  dans  ce  cas  particu- 
lier, et  nous  croyons  l'énucléation  immédiate  préférable  sous 
tons  les  rapports.  S'agit-il,  en  effet,  de  la  forme  irritatjve 
simple  et  sans  lésions  :  l'intervention  rapide  aura  l'immense 
avantage  de  prévenir  le  développement  d'aeeidents  plus  graves 
et  plus  tenaces  ;  nous  avons  d'ailleurs  démontré,  il  n'y  a  qu'un 
instant,  statistiques  en  main,  que  celte  pratique  était  aljso- 
lument  inoffensive.  A  plus  forte  raison  devra-l-on  se  hâter, 
dans  tous  les  cas  où  une  inllammaLion  séreuse  peut  faire 
craindre  à  tout  moment  l' apparition  de  la  forme  exsudative; 
ce  qui,  malheureusement,  n'est  arrivé  que  trop  souvent.  Dans 
l'hypotlièse  enfin  de  l'esistence  déjà  confirmée  de  ces  irido- 
cyclo-choroïdites  plastiques  éminemment  malignes,  ne  sem- 
ble-t-il  pas  tout  naturel  de  supprimer  le  plus  tôt  possible  le 
point  de  départ  de  cette  irritation  i  dislance? 

Ce  ne  sont  pas  là,  du  reste,  comme  on  pourrait  nous  le  re- 
procher, des  idées  purement  théoriques  et  créées  pour  les 
besoins  de  la  cause;  car  elles  concordent  absolument  avec  les 
données  de  l'observation  clinique  et  reçoivent  journellement 
la  sanction  de  la  pratique.  Nous  n'en  vouions  d'autre  preuve 
que  l'expérience  de  Gayel  (de  Lyon),quidéclare  n'avoir  jamais 
vu  l'énucléation  exalter  la  maladie  du  second  œîl,  bien  qu'elle 
ail  été  faite  en  pleine  période  inflammatoire. 

»  Dans  les  48  cas  que  nous  rapportons,  dit  en  effet  l'élève 
distingué  qui  a  reproduit  avec  tant  d'exactitude  les  opinions 
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du  maître,  et  pour  lesquels  rénucléation  a  été  pratiquée  dans 
les  circonstances  les  plus  variées,  nous  n'avons  jamais  vu 
rénucléation  du  premier  œil  influencer  défavorablement  Télat 
du  second.  Dans  les  cas  où  l'irritation  n'a  pas  été  enlevée 
d'une  façon  immédiate  ou  rapide,  elle  n'a  jamais  été  sur- 
excitée. »  Aussi  conclurons- nous  en  disant  :  que  rénu- 
cléation doit  être  pratiquée  sans  retard,  du  moment  où  ce 
sacrifice  a  été  jugé  indispensable  ;  et  si  jamais,  par  malheur, 
il  nous  arrivait  de  nous  trouver  dans  cette  situation  fâcheuse, 
pour  notre  compte  personnel,  nous  n'hésiterions  pas  un 
instant  à  réclamer  l'inlervcntion  immédiate.  C'est  assez  dire 
toute  l'importance  que  nous  attachons  à  cette  règle  de  con- 
duite. 


CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 

Par  le  docteur  «AI^EEOirSKI. 

En  feuilletant  mes  anciennes  observations,  j'en  ai  trouvé 
un  certain  nombre  qui  méritent  d'être  rapportées  tant  au  point 
de  vue  de  leur  rareté  que  de  l'irrégularité  de  leur  forme.  Je 
commence  par  les  deux  faits  relatifs  aux  troubles  visuels 
toxiques. 

I.  Spasme  de  l'accommodation,  provenant  de  l'intoxica- 
tion NicoTiNiQUE.  —  C'est  un  fait  très  rare  que  de  voir  se 
produire  une  contracture  dans  un  seul  muscle  accommoda- 
leur,  sans  que  les  autres  membranes  de  l'œil  en  soient  affec- 
tées. 

Dans  une  étude  précédente  sur  les  amblyopies  nîcoliniques, 
j'ai  démontré  que  la  nicotine  agit  sur  les  fibres  délivrées  par 
l'intermédiaire  des  nerfs  ciliaires  en  les  excitant-  et  en  pro- 
voquant ainsi  un  spasme  ou  contracture  du  sphincter  pupil- 
laîre*.  Et  en  effet,  toutes  les  fois  que  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  constater  des  troubles  visuels  occasionnés  par  l'usajre 

1.  Galezowski,  den  Ambljopien  et  den  amaurote$  ioxiquen.  Paris,  1879. 
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immodéré  du  labac,  nous  avons  pu  constater  que  la  pupille 
était  réUécie.  Mais  il  était  impossible  de  s'assurer  de  l'élat 
du  muscle  accommodateur  chez  ces  individus,  à  cause  d'un 
degré  plus  ou  moins  prononcé  d'affaiblissemeot  de  l'acuiti! 
visuelle. 

Dans  le  cas  prôsenl,  les  Tonclions  de  la  rétine  et  du  nerT 
optique  sont  à  peine  aflaiblies,  et  on  pouvait  constater,  d'une 
manière  positive,  qu'il  existait  une  contracture  du  muscle 
accommodateur  avec  des  troubles  visuels  consécutifs  à  œtte 
altération. 

C'est  le  premier  fait  de  ce  genre  qui  s'est  présenté  à  mon 
observation,  et  je  ne  connais  point  de  cas  analogues  dans  la 
science. 

Voici  cette  observation,  qui  a  été  recueillie,  sur  ma  de- 
mande, par  un  de  mes  aides,  M.  le  docteur  Giffo.  Le  dia- 
gnostic, dans  le  cas  présent,  présentait  d'autant  plus  d'inté- 
rêt, que  l'individu  avait  un  œil  perdu,  atrophié  depuis  son 
enfance  h  la  suite  d'un  traumatisme,  et  on  devait  se  deman- 
der s'il  ne  s'agissait  pas  d'une  forme  parlîculièi'e  d'oplal- 
mie  sympathique,  qui  nécessiterait  l'énuclèation  de  l'œil 
atrophié.  Néanmoins,  les  renseignements  recueillis  auprès 
du  malade  ont  permis  d'affirmer  qu'il  ne  s'agissait  que 
d'ime  alTection  toxique,  ce  dont  on  pourra  juger  par  les  dé- 
tails suivants  : 

Observation.  —  Spasnis  de  l'accommodation  sons  amblyo- 
pe. Excès  de  tabac.  —  L'jVllemagne,  .lean-Uapliste,  i8  ans, 
verrier  à  Épernay,  vint  à  la  clinique  de  la  rue  Dauptiine  le 
13  juin  1879,  atteint  d'un  tiouble  marqué  de  la  vue  qui  s'est 
déclaré  chez  lui  d'une  manière  lente  et  progressive  il  y  a 
4mois.  Jouissant  toujours  d'une  longue  et  bonne  vue,  il  n'a 
pu  voir  qu'à  une  très  petite  distance  et  d'une  manière  impar- 
faite. A  deuï  mètres  il  ne  distingue  les  personnes  que  d'une 
manière  imparfaite.  A  la  distance  de  12  centimètres  il  lit  avei' 
beaucoup  de  peine  le  n°2  de  l'échelle  typographique,  etasset 
facilement  le  n°  3  de  la  même  échelle.  L'œil  gauche  ôtant 
perdu  depuis  17  ans  par  une  blessure,  et  réduit  à  un  moi- 
gnon, on  a  dû  songer  A  l'existence  d'une  ophtalnaie  sympa- 
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thique.  Néanmoins,  l'examen  détaillé  de  l'œil  blessé  et  Tab- 
sence  absolue  de  toute  altération  dans  les  membranes  internes 
ou  externes  de  l'autre  œil,  ne  permettait  pas  de  ranger  cette 
amblyopie  dans  la  catégorie  des  phénomènes  sympathiques. 
Et  en  effet,  le  moignon  n'était  point  douloureux  à  la  pres- 
sion même  la  plus  forte,  il  ne  présentait  point  de  bosselure 
ni  de  dureté  particulière,  et  il  n  y  avait  pas  d'injection  anor- 
male à  sa  surface,  il  n'était  pas  larmoyant,  et  le  malade  ne 
s'en  plaignait  point. 

On  ne  pouvait  pas  non  plus  rapporter  les  phénomènes 
éprouvés  parce  malade  à  une  affection  dentaire,  car  depuis 
plus  de  14  ans  il  ne  souffrait  pas  des  dents.  Et  puis,  les  acci- 
dents dentaires  se  traduisent  plutôt  du  côté  des  yeux,  par  des 
phénomènes  paralytiques  et  non  spasmodiques  de  l'accom- 
modation. 

C'est  en  effet  par  un  spasme  du  muscle  accommodateur 
qu'on  pouvait  expliquer  le  trouble  visuel  éprouvé  par  le  malade 
et  par  un  léger  degré  d'amblyopie  toxique,  et  notamment 
c'est  au  labac  surtout  qu'on  pouvait  rapporter  des  phénomènes 
spasmodiques,  et  l'amblyopie  à  l'alcoolisme.  Le  malade  ne 
fumait  point,  mais  il  chiquait  continuellement  et  depuis  de 
longues  années. 

Le  malade  avoue  aussi  de  boire  de  :2  à  3  litres  de  vin  par 
jour  et  de  2  à  3  petits  veires  d'cau-de-vie.  C'est  donc  au 
labac  qu'il  chique  et  aux  boissons  alcooliques  qu'on  doit  rap- 
porter ses  troubles  visuels.  Le  traitement  confirma  notre 
diagnostic  ,  car  après  avoir  suspendu  l'usage  du  tabac  à 
chiquer  et  réduit  1<»  vin  à  un  demi-litre  par  jour,  que  nous 
avons  vu  sa  vue  s'améliorer  au  bout  de  six  semaines. 

^  août  1879.  Le  malade  lit  facilement  le  n**  2  de  l'échelle; 
il  est  légèrement  myope,  et  avec  un  dioptre  concave  il  voit 
bien  mieux  auloin. 

II.   SCOTOME  CENTRAL  MONOCULAIRE  PROVOQUÉ  PAR  L'ABUS  DU 

TABAC.  —  M.  M...,  âgé  de  38  ans,  me  fut  adressé  par  M.  le 

docteur   M le   24  juin     1879,  pour  consulter  sur  un 

trouble  de  la  vue,  dont  il  était  atteint  depuis  plus  de  six 
semaines,  dans  son  œil  droit  ;  l'œil  gauche  a  conservé  son 
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acuité  visuelle  normale.  A  l'exaraeQ  ophlalmoscopique  on 
neconslale  poinl  de  lésion,  mais  l'œil  malade  no  peul  re- 
connaître les  plus  gros  caranlères;  en  Tace  du  jour  et  sur  le 
nuir  blanc,  il  voit  une  laclie  foncée  (irise,  d'une  forme  ronde. 
Les  couleurs,  il  ne  les  distingue  qu'à  la  dislance  de  15  cenli- 
mèlres  de  dislance.  Ci:l  homme  fume  de  â.5  i\  âO  centimes  de 
labac  par  jour  et  il  boil  plus  d'un  lilie  de  vin  par  jour. 
Inconleslablemenl  il  s'i^iEsait  d'une  intoxication  nîcolinique 
et  non  alcoolique,  cai'  les  scotomes  ne  s'observeni  que  dans 
ce  dernier  empoisonnement.  Nous  avons  défendu  au  malade, 
d'une  manière  absolue,  de  fumer,  et  nous  avons  prescrit  le 
bromure  de  potassium  à  la  dose  de  3  i^rammes  par  jour.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement  r.imélioration  ne  s'est  pas  fait 
attendre,  et  j'ai  pu  constater  vers  le  l3août  le  létablisseraent 
de  l'acuité  visuelle  presque  normale  et  la  disparition  du 
scotome  central. 
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Cas  d'ophtalmite  traumatique  traité  par  la  trépanatii 
de  la  sclérotique. 

M.  Speneer  Walsoii  relaie  ihinsh  Brilisli  Meiliral  Jounxil  qu'il 
a  fait  celte  opération  proposée  il  y  a  quelque  lemps  par  le  D'Arjîvll 
Roberlsoti  sur  un  garçon  de  14  ans  pour  une  ophtalmite  aiguf  rr- 
sultanl  d'une  opération  de  la  calarncte.  Les  p^r^nts  du  malailp 
s'ûlant  opposés  à  l'exlirpalion  des  ypu\,  M.  Watson  appliqua  le 
trépan  entre  les  muscles  drnils  externes  et  inférieurs,  le  lualaile 
étant  sous  l'inlluence  du  chloroforme.  L'instrument  perça  la  mem- 
brane choroldienne  et  la  sclérotique,  ce  qui  permit  la  sortie  du 
corps  vitre.  Celui-ci  était  sain  et  l'opérateur  en  .i  enlevé  avec  îles 
ciseaux  une  petite  partie.  Aucun  symptôme  fùctieux  ne  s'est  pré- 
senté; au  contraire  la  photophobie  dont  il  avait  souffert  a  disparu 
et  la  vue  s'est  un  peu  améliorée,  de  sorte  que  le  malade  peut  comp- 
ter les  doigts  en  les  plafant  entre  ses  yeux  et  le  jour.  M.  Watsoii 
pense  que  dans  le  cas  arliiel,  ropénition  a  réussi  suflisammeiit 
pour  qu'on  puisse  remettre  l'extirpation  qui  aéra  probablement  né- 
cessaire tût  ou  lard,  mais  pour  le  moment  le  danger  d'une  Irrlls- 
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tion  sympathique  de  Tautre  œil  n'est  pas  imminent  et  le  malade 
et  ses  parents  pensent  que  l'opération  lui  a  été  très  favorable. 

A  propos  de  la  trépanation  de  la  sclérotique,  M.  Watson  pense 
que  l'opération  peut  rendre  de  grands  services,  car  dans  le  cas  où  le 
malade  ou  ses  parents  mettent  de  l'opposition  à  l'extirpation  de 
Tœil,  elle  fait  gagner  du  temps  tout  en  soulageant  le  malade,  et 
comme  il  y  a  lieu  de  croire  qu'elle  diminue  la  tension  de  l'œil,  elle 
est  préférable  à  l'iridectomie  ou  à  la  sclérotomie  dans  les  cas  de 
l'ophtalmite  traumatique,  surtout  lorsque  l'iris  est  très  compromis. 

Cas  d'absence  de  vision  existant  dans  un  œil  sans  la 

conscience  du  malade. 

Le  D'C.R.  Agnew  raconte  (Lo Wf/o» M^dtc^/ i?^corrf)  qu'un  avocat 
âgé  de  33  ans  qui  voyait  parfaitement  bien  avec  un  œil,  ne  voyait 
pas  du  tout  ou  presque  pas  avec  l'autre.  Le  malade  ne  s'en  était  pas 
aperçu,  le  champ  de  lésion  du  bon  œil  étant  augmenté.  A  l'examen, 
on  a  trouvé  que  l'œil  droit  était  normal  sous  tous  les  rapports, 
tandis  que  la  vision  de  Tœil  gauche  n'était  que  de  1/33  de  l'œil 
droit.  En  examinant  l'œil  gauche  avec  l'ophlalmoscope ,  le 
D""  Agnew  a  trouvé  qu'il  n'y  avait  pas  défaut  de  réfraction  et  que  la 
cause  du  grand  désordre  fonctionnel  de  cet  œil  se  trouvait  en  une 
plaque  d'atrophie  rhoroïdienne  occupant  la  région  de  la  macula. 
Cette  plaque  était  irrégulièrement  circulaire,  environ  quatre  fois 
plus  grande  que  le  disque  optique,  richement  bordée  de  pigment  et 
avec  de  grands  vaisseaux  sanguins  choroïdiens,  la  traversant  dans 
toutes  les  directions.  Il  n'y  avait  pas  de  vaisseaux  sanguins  réti- 
niens. Le  disque  optique  et  les  autres  parties  du  fond  paraissaient 
sains.  Il  est  probable,  d'après  l'apparence  de  la  plaque  atrophique 
et  de  ce  que  le  malade  n'avait  pas  la  conscience  du  trouble  dans 
cet  (eil,  que  le  défaut  en  question  était  congénital. 

Sur  un  défaut  par  accès  de  la  vue,  lié  avec  la  maladie  du 

cœur. 

Deux  cas  sont  rapportés  dans  le  London Médical  Record  parle 
D'  Nettleship,  qui  raconte  que  les  accès  variaient  considérablement 
d'intensité,  survenant  subitement  et  durant  de  quelques  minutes  à 
une  ou  deux  heures,  affectant  un  œil  seulement  et  disparaissant  aus- 
si subitement  qu'ils  étaient  venus.  Il  est  difficile  d'expliquer  la  cause 
des  accès  ;  mais  il  y  a  lieu  de  croire  qu'ils  sont  dépendants  des  per- 
turbations dans  la  circulation.  Il  est  probable  qu'ils  sont  dus  à  un 
état  morbide  permanent  de  l'artère  ophtalmique  ou  à  la  branche 
dans  la  rétine,  laquelle  est  suffisante  dans  l'état  de  santé  ;  mais 
étant  lié  avec  la  maladie  cardiaque,  l'artère  est  sujette  à  avoir  son 
courant  sanguin  arrêté  de  temps  en  temps. 


m 


Une  DODTelle  méthode  pour  l'opération  de  la  cataracte.  ' 

Le  D' Kiiiipp  (lu  New-York  a  envoyé  à  la  section  d'ophtalmologie 
(le  TAssoeialion  britannique  itii-clicale  qui  a  eu  lieu  à  Cork  au  mois 
d'août  dernier,  un  article  di^rrivant  une  iniiovalion  proposée  par 
lui  dans  la  méthode  de  Graefe  pour  t'opéralion  de  In  calararle.  Li 
nouvelle  opération  est  ainsi  pratiquée:  Après  avoir  (ait  la  section 
conique  et  l'irideclomie,  l'opérateur  exerce  une  pression  légère 
avec  1.1  pince  fixatrice  sur  le  globe  de  l'œil  pour  ouvrir  tant  soit  peu 
la  plaie  cojiîque,  pui!^  il  lire  la  pointe  du  kjstitome  à  travers  la 
capsule  le  longda  la  section  conique,  Je  jnanière  que  l'instrument 
entre  à  peine  dans  la  chambre  antérieure.  Lorsque  le  D'  Knnpp  » 
présenté  le  sujet  en  question  devant  le  congrès  de  Heidelberg,  il 
avait  perdu  quatre  des  quarante-huit  opérations  qu'il  avait  faites 
par  celle  méthode;  mais  il  faut  remarquer  que  dans  ces  quaire  cas 
il  y  avait  des  complications.  Les  autres  se  sont  guéris  sans  aucune 
réaction  inflammatoire.  Le  D'  Fitzgerald  de  Dublin,  qui  a  lu  le  tra- 
vail du  D'  Knapp,  a  fait  de  son  c6té  vingt-cinq  opéralious  par  celle 
méthode  et  toutes  ont  réussi.  Dans  un  cas,  il  y  a  en  une  grande  Tuile 
du  corps  vitré  et,  il  a  été  oblige  d'introduire  le  veclis  de  M.  Taylar 
pourfaire  sortir  le  cristallin  ;  cependant  malgré  que  le  corps  vilré 
ait  continué  à  sortir  le  jour  suivant,  la  plaie  s'est  cicatrisée  et  le 
résultat  visuel  était  bon.  Dans  tous  les  autres  cas,  la  guérison  a  eu 
lieu  avec  une  grande  rapidité  el  elle  était  accompagnée  de  peu  ou 
pas  d'irritation.  Le  Tait  est  que  ta  cicatrisation  rapide  de  la  plaie 
et  la  presque  absence  totale  d'aucune  irritation  sont  les  deux  carac- 
tères notables  de  l'opération.  Le  D'  Knapp  insiste  beaucoup  sur 
l'emploi  d'un  kystltome  très  aigu.  La  section  dans  la  capsule  doit 
élre  une  coupure  nette  et  non  une  déchirure;  pour  atteindre  joii 
but,  il  emploie  des  kyslilomes  dont  le  bord  tranchant  est  droit  el 
forme  un  angle  de  IW"  à  125°  avec  la  lige.  Les  avantages  princi- 
paux de  celle  section  périphérique  de  la  capsule  sont  :  1°  la  sim- 
plicité de  l'opération  que  j'ai  pu  moi-même  constater  dans  ma  ré- 
cente visite  à  la  clinique  du  D'  Filzgerald  à  Dublin  -,  ^  de  faire 
moins  de  mal  que  par  la  méthode  ordinaire  ;  3°  la  sortie  facile  du 
cristallin  ;  4°  la  cicatrisation  rapide  de  la  plaie  linéaire  de  la  cap- 
sule retient  ce  qui  reste  dans  une  cavité  close,  plaçant  ainsi  l'o-'il 
dont  la  calarncte  a  été  extraite,  dans  les  conditions  à  peu  près  île 
celles  qui  suivent  une  simple  irideclomie.  Le  seul  désavantage  qu'on 
peut  reprocher  à  la  méthode  est  la  nécessilé  de  faire  une  seconde 
opération  dans  la  capsule.  Celte  objection  toutefois  a  peu  d'impor- 
lance  contre  l'immunité  singulière  du  danger  auquel  expose  l'opé- 
ration primitive. 
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Sur  remploi  de  Tésérine,  pilocarpine,  gilsémine, 

duboisine,  etc. 

Dans  un  travail  qui  fut  également  publié  à  TAssociation  britan- 
nique, le  D^Mac  Naughton  Jones  de  Cork  a  lu  le  compte  rendu  des 
recherches  qu'il  a  faites  sur  l'action  myotique  et  mydriatique  de  ces 
substances  et  a  résumé  le  résultat  de  sa  propre  expérience.  Il  a 
trouvé  que  Tésérine  était  utile  dans  les  formes  diverses  de  l'ulcère 
cornéale,  et  la  suppuration  de  la  plaie  cornéale  après  l'extraction 
de  la  cataracte:  dans  les  cas  de  mydriasis,  la  diplopie,  l'asthénopie, 
défaut  d'accommodation,  et  dans  le  glaucome.  La  préparation  qu'il 
a  employée  élait  l'hydrobromale.  Il  a  employé  une  solution  de  gel- 
sémine  (environ  3r)centip:rammesà  30  grammes  d'eau)  pour  l'usage 
ophlahnoscopique,  évitant  ainsi  Tinconvénient  de.  l'action  pro- 
longée de  l'atropine.  Quelquefois  celte  préparation  produisait  un 
dérangement  moteur  de  l'œil  et  une  légère  irritation  conjonclivale; 
mais  ces  inconvénients  se  passent  vite.  Il  a  essayé  le  sulfate  de 
duboisine  dans  les  cas  où  l'atropino  était  indiquée,  et  trouve  qu'il 
avait  une  action  bienfaisante  dans  la  kératite,  l'ulcère  de  la  cornée 
et  dans  les  états  douloureux  et  inflammatoires  de  l'œil.  Elle  a 
réussi  là  où  on  élait  obligé  d'abandonner  l'atropine  à  cause  de  l'irri- 
tation que  celle  dernière  a  produite.  Il  n'a  jamais  rencontré  un  seul 
exemple  de  l'effet  toxique  de  l'atropine  dans  toute  sa  pratique 
ophtalmique. 

D'  Alex.  Boggs. 
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Analysée  i^ar  le  W"  PARRUT. 

ARCHIVES   DE   GRyEFE,   TOME   XXV. 

Pathogénèse  de  la  cataracte,  par  deutschmann. 

Voici  le  résumé  de  ce  travail  avec  ses  principales  conclusions  : 
l*'  Le  cristallin  va  avec  rj\ge  se  sclérosant  de  plus  en  plus, 

c'est-à-dire  que  le  cristallin  perd  une  partie  de  son  eau.  Le  tableau 

suivant  en  est  une  preuve  frappante. 
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Tous  ci^s  crislallins  oui  fié  pris  sur  des  cadavres  de  une  heure 
,'i  trois  heures  après  la  mon. 

t  La  raison  de  la  couscrvaiioii  de  la  Iranspnreiice  du  crislalllu 
dans  l'iuii  sain  ne  réside  ni  dans  l'i^pilliélium  île  la  capsule  aiiU'- 
rîeure.  ni  dans  la  capsule  elle-même,  ra;iis  réside  dans  les  élémenls 
même  du  cristallin  et  dqiend  de  la  vitalilé  (lu'ils  ont  conservée 
avec  le  progrès  de  l'ùge. 

3"  La  substance  corlicale  d'un  cristallin  sénite  cataracte  contient 
notablement  plus  d'eau  que  celle  d'un  cristallin  du  aiénie  Age, 
mais  resté  transparent,  en  faisant  cette  réserve   toutefois  que 
cataracte  n'est  pas  surmùre  et  déjà  plissée. 

i'  Les  parties  solides  dans  un  cristallin  calaracli'  sont  en  quai 
moindre  que  dans  un  cristallin  sain. 

5"  L'humeur  aqueuse  pendant  le  processus  de  maturité 
cataracte  est  plus  riche  en  matières  albumineuses  que  l'hui 
aqueuse  normale. 

6"  Dans  un  cas  de  néphrite  aiguë  avec  très  forte  albumii 
ne  put  constiiter  dans  l'humeur  aqueuse,  c:(aminée  une  heure  apré- 
la  mon,  aucune  augmentalion  d'albumine. 

~f  Des  injections  di;  sérum  albnmineux  dans  la  chambre  aniè' 
rieure  ne  peuvent  pas  amener  la  cataracte. 

8"  On  peut  donc  conclure  des  d^ux  faits  précédenis  que  l'aug- 
ijicnlation  d'albumine  cunslatée  dans  l'humeur  aqueuse  en  cas  de 
cataracte  provient  de  la  lentille  elle-même,  et  que  la  cataracte    ~  ~ 
pas  la  conséquence  d'une  augmentation  d'albumine  dans  la  ci 
bre  antérieure. 

9°  En  exposant  des  crislallins  fraîchement  extraits  et  décap;- 
à  l'action  de  l'eau  finement  pulvérisée,  on  détermine  les  mè\ 
altérations  macroscopiques  cl  microscopiques  qu'offre  la  cataracte 
sénile. 
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"(  de  In  caUrarte  sénile  doit  Hre  rei'herctiÉ  dans  uiir 
'PS  crtsiiilliitiennes. 

'ilion  des  libres  cristalliennes  se  joiiil  mie  dilTu- 

■apideenlrelesélémeiitscrislalliniensilélruils 

Mut  le   curps  ïilré  et  l'humeur  aqueuse, 

''leiise.  Lu  lentille  sbanduiine  ii  l'humeur 

^iieiid  en  échange  de  l'eau  qui  gonlle 

~'  crislaliin. 

'^  "^c  la  cataracte  sénile,  ainsi  que 

''^  plus  ou  moins  grande  avec 

^ale. 

.mtlres  el  déjà  plissées,  l'analyse 

la  dirainiKion  habituelle  des  éléments 

,.  eau  inuindre  que  dans  les  cristallins  sains 


..ne  volume (XXV)  lies  Archivea  ileGrtefe,  Lcber  donne 
..lion  d'un  cas   de  kératite  à  hypopion  occasionnée  par 
.aampignon,  CAapergittm  glaucu». 
Voici  le  résumé  de  celle  intéressante  observation  ; 
t'n  bomme  de  54  ans,  travaillant  près  d'une  macbine  à  bullre  ic 
'lié,  reçoit,  un  corps  étranger  dans  l'cnil,  une  barbe  d'épi  à  ce  qu'il 
^troil.  Dès  le  lejidemain  les  doule  irs  apparaissent  déjà  et  lo  second 
Jour  elles  sont  1res  intenses  ;  la  vue  baisse  rapidement.  Cinq  jours 
après  l'arcidenl,  Leber  le  voit  et  cunstalc  un  ulcère  cornéen  large 
"lie  1-5"""  qui  s'étendait  du  centre  vers  le  bord  externe  de  la  cor- 
née, un  lijrjjtopion  qui  montait  jusqu'au  bord  inférieur  ile  l'ulcère, 
un  cbi'mosis  1res  Tort  de  la  conjonctive  îclérolicale. 
'     On  prescrit  le  bandeau  compressir,  les  installations  iiltern.ilive3 
d'atropine  et  d'eau  chlorée.  Mais  l'ulcère  progresse  el  les  douleurs 
.continuent,  et  Leber  se  voit  obligé  de  praliqner,  le  10"  jour,  la  kéra- 
(otomie  de  Sœmisch  ;  il  remplace  en  oulre  l'atropine  et  l'eau  dorée 
nar  des  inslilUlioHS  d'eau  carbolisée  el  une  rondelle  lioratée. 

L'ulcÈre  était  recouvert  d'une  espèce  de  membrane  blanc  gris.^- 
<lre  que  Lrber  détacha  facilement  avec  une  pince  pour  l'examiner 
'an  microscope  ;  h  son  grand  étojinernent  il  la  trouva  tonte  corn- 
'pofiée  de  champignons  lilirormes. 

Halgré  les  lotions  el  instillations  Tréquetiles  d'une  solution  d'acide 
cartioli'iue,  l'ulcère  détruisit  presque  toute  la  cornée  et  aboutit  à 
un  leucome  tolal. 

Leber,  de  concert  avec  le  professeur  de  botaniijue  Rnincke,  en- 
Ireprit  alors  des  etpériences  de  culture,  de  fruclillcation  qui  réus- 
sirenl  1res  bien.  Us  purent,  en  déposant  une  pelile  quantilé  de  ces 
champignons  sur  des  cornées  de  lapin,  déterminer  des  hèraliles  à 
hypopion  semblable  dans  leur  mnrclie  i  celle  décrite  précédemment. 
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Tous  ces  cristallins  ont  fié  pris  sur  des  cailavres  tie  une  lieurr 
À  'rois  heures  après  la  mort. 

2°  La  raison  de  la  consprvHlîou  de  la  Iransparence  du  t^ristulllu 
dans  l'œil  sain  ne  réside  ni  dans  ré|)illiéliiiin  île  la  capsule  anté- 
rieure, ni  dans  la  capsule  elle-même,  mais  réside  dans  les  élémenls 
même  du  crialallin  et  dApend  de  la  vitalité  qu'ils  ont  coiiservép 
avec  le  progrès  de  l'Age. 

3°  La  substance  corticale  d'un  crislaltin  sénile  cataracte  contieol 
notablement  plus  d'eau  (jue  celle  d'un  cristallin  du  mfme  Age, 
mais  resté  transparent,  en  Taisant  cette  réserve  toutefois  que  la 
cataracte  n'est  pas  surmùre  et  déjà  plissée. 

i°  Les  parties  solides  dans  un  cristallin  calaraclO  sont  en  ijuanlilé 
moindre  que  dans  un  cristallin  sain. 

5°  L'iiumeur  aqueuse  pendant  le  processus  de  niaturilé  de  k 
cataracte  est  plus  rii-lie  en  matières  albumineuses  que  l'humeur 
aqueuse  normale. 

6°  Dans  un  cas  de  néphrite  aiguë  avec  très  Torte  albuminurii'  on 
ne  put  constater  dans  l'humeur  aqueuse,  examinée  une  heure  a|>ri^s 
i:i  inuri,  aucune  augmentaliun  d'albumiae. 

l"  Des  injetlions  de  sérum  albnmineut  dans  la  chambre  unir- 
rieure  ne  peuvent  pas  amener  la  cataracte. 

8°  On  peut  donc  conclure  des  di^ux  faits  précédents  que  l'aug- 
inentation  d'albumine  constatée  dans  Ihumeur  aqueuse  en  casils 
calaracle  provient  de  la  lentille  elle-même,  et  que  la  cataracte  n'est 
pas  la  conséquence  d'une  augmentallou  d'albumine  dans  la  cham- 
bre antérieure. 

9"  En  exposant  des  cristallins  fratrbement  extraits  et  décaprulrs 
il  l'action  de  l'eau  finement  pulvérisée,  on  détermine  les  mémrs 
altérations  macroscopiques  et  m it-rosco piques  qu'offre  la  caUraeie 
sénile. 
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iO  Le  début  de  la  cataracte  sénile  doit  être  recherché  dans  une 
altération  des  fibres  crislalliniennes. 

A  celte  décomposition  des  fibres  cristalliennes  se  joint  une  diffu- 
sion, un  échange  plus  rapide  entre  les  éléments  cristalliniens  détruits 
et  les  milieux  environnant  le  corps  vitré  et  l'humeur  aqueuse, 
mais  surtout  Thumeur  aqueuse.  La  lentille  abandonne  à  Thumeur 
aqueuse  de  Talbumine  et  lui  prend  en  échange  de  Feau  qui  gonfle 
ensuite  les  fibres  dégénérées  du  cristallin. 

il''  La  durée  pour  la  maturité  de  la  cataracte  sénile,  ainsi  que 
sa  consistance,  dépendent  delà  facilité  plus  ou  moins  grande  avec 
laquelle  se  gonfle  la  substance  corticale. 

42*"  Quant  aux  cataractes  surmûres  et  déjà  plissées,  l'analyse 
donne  en  même  temps  que  la  diminution  habituelle  des  éléments 
solides,  une  quantité  d'eau  moindre  que  dans  les  cristallins  sains 
du  même  âge. 

Dans  le  même  volume (XXV)  des  Archives  de  Grœfe,  Leber  donne 
l'observation  d'un  cas  de  kéradte  à  hypopion  occasionnée  par 
un  champignony  VAspergillus  glancus. 

Voici  le  résumé  de  cette  intéressante  observation  : 

Un  homme  de  54  ans,  travaillant  près  d'une  machine  à  battre  le 
blé,  reçoit,  un  corps  étranger  dans  l'œil,  une  barbe  d'épi  à  ce  qu'il 
croit.  Dès  le  lendemain  les  douleirs  apparaissent  déjà  et  le  second 
jour  ellos  sont  très  intenses  ;  la  vue  baisse  rapidement.  Cinq  jours 
après  Faccident,  Leber  le  voit  et  constate  un  ulcère  cornéen  large 
de  i-.")"'"'  qui  s'étendait  du  centre  vers  le  bord  externe  de  la  cor- 
née, un  hypopion  qui  montait  jusqu'au  bord  inférieur  de  l'ulcère, 
un  chémosis  très  fort  de  la  conjonctive  sclérolicale. 

On  prescrit  le  baiuloau  compressif,  les  installations  alternatives 
d'atropine  et  d'eau  chlorée.  Mais  l'ulcère  progresse  et  les  douleurs 
continuent,  et  Leber  se  voit  obligé  de  prati(|aer,  le  iO*' jour,  la  kéra- 
lotomie  de  Sœmisch;  il  remplace  en  oulrc  Tatropine  et  l'eau  dorée 
par  des  instillations  d'eau  carbolisée  et  une  rondelle  boratée. 

L'ulcère  était  recouvert  d'une  espèce  de  membrane  blanc  grisâ- 
tre que  Leber  détacha  facilement  avec  une  pince  pour  l'examiner 
au  microscope  ;  à  son  grand  élonncment  il  la  trouva  toute  com- 
posée de  champignons  filiformes. 

Malgré  les  lotions  et  instillations  fréquentes  d'une  solution  d'acide 
carbolique,  l'ulcère  détruisit  presque  tonte  la  cornée  et  aboutit  à 
un  lencome  total. 

Leber,  de  concert  avec  le  professeur  de  botani«|ue  Reincke,  en- 
treprit alors  des  sxpériences  de  culture,  de  fructification  qui  réus- 
sirent très  bien.  Ils  purent,  en  déposant  une  petite  quantité  de  ces 
champignons  sur  des  cornées  de  lapin,  déterminer  des  kératites  à 
hypopion  semblable  dans  leur  marche  à  celle  décrite  précédemment. 
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L'ulcère  apparaissait  rapidement  et  abouijiis^ait  généralement  à  une 
nécrose  totale  des  éléments  de  la  cornée. 

Deux  cas  d'ophtalmie  purulente  guérie  rapidement 
par  la  pommade  au  nitrate  d'argent  et  réséritie. 

Albert  Strip,  âgé  de  30  ans,  de  Marest- sur-Mat  (Oise),  entre  à  la 
clinique  le  30  septembre  avec  une  ophtalmie  purulente  double;  l'œil 
droit  présentait  déjà  un  ulcère  de  la  cornée  à  peu  près  central  de  la 
grandeur  d'une  lentille  et  une  iritis  commençante.  Je  prescris  le  ni- 
trate d'argent  et  Teau  salée,  et  en  raison  de  Tirilis,  trois  gouttes  d  a- 
tropine.  Le  lendemain  Tulcère  avait  un  peu  augmenté,  et  au  centre 
la  imembrane  de  Descemet  encore  recouverte  de  quelques  lamelles 
coméennes  faisait  hernie  ;  avec  cela  insomnie  et  violentes  douleurs. 

M.  Galezowski  voit  le  malade  le  jour  suivant  et  prescrit  le  nitrate 
d'argent  en  pommade  (0^'",02  pour  S^*"  de  vaseline)  et  4  gouttes 
d'ésérine  (0^''',0-2  pour  lO^""  d'eau). 

Dès  le  lendemain,  amélioration  sensible,  la  purulence  a  diminué 
la  cornée  est  plus  claire  des  deux  côtés  et  Tiritis  à  droite  est  arrê- 
tée. Au  bout  de  quelques  jours  Tiris  a  repris  son  aspect  normal, 
la  cornée  est  redevenue  transparente  et  l'ulcère  se  répare. 

Après  neuf  jours  de  traitement  rœil  gauche  e^t  complètement 
guéri  et  le  12*"  jour  le  malade  sort  de  la  clinique  n'ayant  plus  à 
l'œil  droit  qu'un  petit  ulcère  superficiel  qui  sera  bientôt  complèle- 
menl  cicatrisé. 

Le  second  malade  est  un  étudiant  en  médecine  espagnol,  M.  C 
B.,  âgé  de  23  ans.  La  blennorrhagie,  non  guérie,  remoute'au  mois 
de  juin  ;  aujourd'hui  l'écoulement  est  assez  abondant,  le  i*"""  octobre 
il  se  déclare  une  ophtalmie  purulente  dans  l'œil  droit,  puis  bientôt 
après  l'œil  gauche  est  pris  à  son  tour.  Le  6  octobre,  cet  étudiant  se 
présente  à  M.  Galezowski  avec  un  chémosis  conjonctival  considéra- 
ble à  l'œil  gauche  et  une  purulence  assez  abondante  ;  l'œil  gauche 
plus  récemment  contagionné  est  moins  sérieusement  menacé. 

M.  Galezowski  prescrit  cinq  sangsues  à  la  tempe  droite,  la  pom- 
made au  nitrate  d'argent  et  les  instillations  d'ésérîne. 

Les  sangsues  calment  les  souffrances,  et  au  bout  de  quelques  jours 
le  chémosis  énorme  qui  menaçait  d'entraver  la  nutrition  de  la  cor- 
née diminue  beaucoup  ainsi  que  la  purulence. 

Aujourd'hui  13  octobre,  M.  C.  est  encore  en  traitement,  mais  ses 
yeux  sont  sauvés,  car  il  ne  reste  plus  qu'une  injection  vasculaire 
périkératique  peu  considérable  ;  les  deux  cornées  ne  présentent 
aucun  ulcère  et  sont  parfaitement  transparentes.       D'  Parent. 


Le  gérant  :  Geumeh  Baillière. 
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QUELQUES  REMARQUES   SUR    LA   PATFIOGÉNIË 

DE  LA  NÉVRITE  OPTIQUE 

Par  le  D'  DACtJEMET,   de  Beflançon. 

S'il  esl  un  fait  parfaitement  acquis  à  la  science,  depuis  les 
travaux  de  de  Graefe,  c'est  Tinfluence  des  affections  intra- 
crâniennes  (tumeurs  et  méningite)  sur  la  production  de  la 
névrite  optique.  Mais  par  quel  mécanisme  ces  affections  re- 
tentissent-elles ainsi  sur  la  papille,  c'est  une  question  qui  a 
été  l'objet  de  beaucoup  de  recherches,  mais  dont  la  solution 
n'est  pas  encore  complètement  élucidée. 

Les  principales  théories  admises  par  les  auteurs  sont  les 
suivantes  : 

\°  Théorie  de  la  névrite  descendante. 

Cette  théorie  est  d'une  séduisante  simplicité.  Elle  admet  la 
propagation  du  processus  inflammatoire  dans  le  nerf  optique, 
depuis  le  cerveau  jusque  sur  la  papille.  Cette  propagation 
aurait  lion  soit,  par  les  fibres  nerveuses  elles-mêmes  (né- 
vrite optique),  soit  par  les  enveloppes  du  nerf  (périnévrite 
ou  neurorétinile). 

Et  de  fait,  cela  a  été  constaté  dans  quelques  cas,  principa- 
lement à  la  suite  d'une  méningo-encéphalite  de  la  base.  Mais, 
hûtons-nous  de  le  dire,  ces  cas  sont  rares,  et  lorsque  de  nom- 
breuses autopsies  eurent  démontré  que  les  lésions  de  la 
névrite  optique,  sont  le  plus  souvent  exclusivement  limitées 
à  la  papille,  sans  intéresser  le  reste  du  nerf,  sans  même  dé- 
passer la  lame  criblée,  il  fallut  bien  recourir  à  une  autre 
explication. 

2''  Théorie  de  la  stase  veineuse^  par  gêne  de  la  circtilotion 

dans  le  sinus  caverneux. 

Qe  Graefe  fit  alors  le  raisonnement  suivant  :  Toute  tumeur, 
siégeant  dans  la  cavité  du  crâne,  doit  tendre  à  diminuer  la 
capacité  de  celte  boîte  osseuse  et  à  en  comprimer  les  diffé- 
rents éléments,  et  entre  autres  le  sinus  caverneux.  De  là  une 
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gène  dans  h  circublion  de  ce  sinus,  puis,  de  pi'oclie  en  proche, 
dans  la  veine  ophtalmique  qui  s'y  déverse,  et  enfin  dans  la 
veine  centrale  de  la  rétine.  Celte  slase  veineuse  produil 
l'œdème  de  la  papille,  et  cela  avec  d'autant  plus  de  tîidlilé, 
qu'à  ce  niveau,  le  nerf  optique  se  trouve  bridé  dans  l'anneau 
ûbreux  sclérotical,  qui  dq  lui  permet  aucune  extensibilité. 
De  Ih  une  véritable  névrite  par  élranglemeni,  selon  l'ex- 
pression piUoresque  et  saisissante  de  de  Graefe. 

Les  objections  ne  lardèrent  pas  à  se  manifesler  el  firenl 
bientôt  abandonner  cette  ihéoric.  En  premier  lieu,  les  parois 
osléofibreuses  du  sinus  caverneun  sont  très  résistantes  et  très 
peu  compressibles.  D'un  autre  côté,  la  veine  ophtalmique  a  de 
très  larges  anastomoses  avec  les  veines  faciales,  et  le  sang 
peut  relluer  dans  ces  dernières,  avec  ta  plus  grande  facilité, 
dès  que  su  progression  vers  le  sinus  est  gênée  ou  enli'avée. 

3°   Théorie  de  la  miijration  du  liquide  cèpkalo-rachi^^^Ê 
dans  /espace  sous-vaginal .  ^^Ê 

Lorsque  Schwable  eut  découvert  qu'il  existe  entre  lesdeui 
gaines  du  nerf  optique  un  espace  dit  sous-vaginal,  qui 
communique  par  le  trou  optique  avec  la  grande  cavité  sous- 
aracbnoïdienne,  la  théorie  de  la  névrite  optique  par  com- 
pression parut  revivre.  Ici  l'agent  compresseur  est  le  liquide 
céphalo-rachidien,  refoulé  dans  l'espace  sous-vaginal  par  la 
pression  iniracrânienne  exagérée .  Telle  est  la  théorie  de 
Schinidt,  de  Schwable,  de  Manz, 

Comment  agît  celte  compression?  Il  y  a  encore  ici  quelques 
variantes.  Selon  les  uns,  le  liquide  céphalo-rachidien  com- 
prime directement  le  nerf,  et  par  son  intermédiaire  la  veine 
centrale  de  la  rétine,  et  y  détermine  In  stase  veineuse.  Selon 
d'autres,  il  y  a  fdlration  directe  du  liquide  épanché,  jusque 
dans  la  papille  et  dans  la  rétine. 

Quoi  qu'il  en  soit,  certaines  autopsies  firent  en  effet  consta- 
ler,  dans  quelques  cas  de  tumeurs  cérébrales,  une  véritable 
nydropisie  de  l'espace  sous-vaginal.  Dans  un  travail  com- 
muniqué en  1876  à  l'Académie  de  médecine,  M.  Panas  fit 
voir  également  que  la  névrite  optique  survenant  à  ta  suite 
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des  traumatismes  du  crâne  (fractures  du  crâne,  commotion 
et  contusion  du  cerveau),  paraissait  liée  à  une  infiltra- 
tion de  sérosité  ou  de  sang  dans  la  gaine  du  nerf  optique. 
Tout  cela  était  bien  propre  à  entraîner  la  conviction  ;  mais 
ce  qui  Tébranla,  c'est  que  beaucoup  d'autopsies  restèrent 
muettes  quant  à  la  présence  d'un  liquide  dans  l'espace  sous- 
vaginal.  On  remarqua  aussi  que  certaines  névrites  rétrogra- 
daient et  même  disparaissaient, alors  que  la  tumeur  cérébrale, 
présentant  au  contraire  un  plus  grand  développement,  aurait 

dû  accentuer  davantage  Thydropigie  de  la  gaiue  et  l'œdème  de 
la  papille. 

4**  Théorie  de  la  stase  lymphatique. 

Dans  une  théorie  nouvellement  émise,  M.  Parinaud  rattache 
la  névrite  optique  à  une  gêne  dans  la  circulation  lympha- 
tique. Les  différentes  affections  intracrâniennes,  dit-il,  ne 
produisent  la  névrite  optique  qu'autant  qu'elles  se  compli- 
quent d'hydrocéphalie.  L'cpanchement  ventriculairc  pro- 
voque à  son  tour  l'œdème  cérébral,  par  gène  de  la  cir- 
culation lymphatique,  et  au  même  titre  l'œdème  de  la  papille, 
dont  le  réseau  lymphatique  est  une  dépendance  de  celui  de 
l'encéphale. 

Nous  souhaitons  bonne  chance  à  la  jeune  théorie,  mais 
nous  conservons  nos  préférences  pour  la  suivante,  son  aînée 
de  beaucoup,  puisqu'elle  date  de  1868. 

5**  Théorie  des  vaso-mote^irs  de  Benedikt, 

Selon  Benedikt,  professeur  à  Vienne,  les  affections  intra- 
crâniennes peuvent  se  compliquer  de  névrose  du  grand  sym- 
pathique, et  ce  sont  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques 
qui  déterminent  l'œdème  de  la  papille,  son  gonflement  et 
son  étranglement  dans  roriûce  sclérotical. 

Cette  théorie,  où  intervient  l'action  réflexe,  a  le  mérite 
d'être  simple  et  d'échapper  aux  objections  que  soulèvent  ks 
théories  mécaniques  précédemment  étudiées .  Elle  nous 
permet  également  de  comprendre  plus  facilement  pourquoi 
les  tumeurs  cérébrales  peuvent  produire  la  névrite  optique, 
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quels  que  soient  leur  sièpe,   leur  nature,  leur  volume,  leur 
mode  d'évolution. 

Ce  qui  milite  ég;alement  eu  faveur  de  cette  théorie,  c'est 
que  cette  irritalion  réilexe,  éclatant  à  l'extrémité  intra-ocu- 
laire  du  nerf  optique,  n'est  pas  un  Tail  isolé  dans  la  sympto- 
matologie  des  tumeurs  cérébrales.  Bon  nombre  de  phéno- 
mènes provoqués  par  tes  tumeurs  doivent  recevoir  la  même 
interprétation.  En  elTel,  comment  expliquer  autrement  que 
par  action  réflexe  l'intermittence  de  la  plupart  des  accidents, 
les  vertiges,  les  phénomènes  transitoires  d'aneslhésie  et 
d'hype résiliés ie,  ainsi  que  les  contractures  et  les  convulsions 
soit  partielles,  soit  générales,  qui  peuvent  se  présenter, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  tumeur. 

Enfin  l'observation  suivante  me  semble  aussi  apporter  lui 
argument  favorable  à  la  théorie  de  Benedikl,  en  démonli-ant 
que  dans  certaines  circonstances,  la  névrite  optique  peut 
manifestement  reconnaître  pour  cause  des  troubles  vaso-mo- 
teurs et  trophiques. 

11  s'agit  d'un  cas  de  zona  ophtalmique  avec  névrite  optique 
du  côté  correspondant.  J'ai  publié  au  long  cette  intéressante 
observation  dans  le  Itcoieil  'J'ophfahnologîe  en  1877.  Je  ne 
fais  aujourd'hui  qu'en  résumer  les  principaux  caractères. 

Observation. —  M.  G.,  oflicier  supérieur  de  l'armée.esl  atteint 
du  côté  droit  d'un  zona  ophtalmique  parfaitement  carac- 
térise. Vésicules  d'herpès  ulcérées  sur  la  partie  droite  de  la 
racine  du  nez;  rouftcur  érythémaleuse  de  la  peau  sur  !e 
trajet  du  nerf  sus-orbitaire,  avec  anesthésie  du  tégument  à 
ce  niveau  ;  gonflement  œdémateux  de  la  paupière  supérieure, 
rien  ne  manque  au  tableau. 

La  conjonctive  est  médiocrement  injectée  et  l'œil  lar- 
moyant. Nulle  complication  du  côté  de  la  cornéo  et  de  l'iris 
mais  au  troisième  jour  de  la  maladie,  il  se  déclare  une  vio- 
lente névrite  optique  du  côté  droit,  avec  abolition  presque 
complète  de  la  vision  dans  l'œil  malade.  Cette  névrite  optique 
que  j'î»!  observée  avec  M.  le  D'  Servier,  professeur  agrégé  du 
Val-de-Grâce  et  M.  ClédaL  de  la  Vigene,  mêdecin-raajor  du 
60'   est  très  accentuée  et  présente  à  un  haut  degré  tous  les 
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caractères  ophlalmoscopiques  delà  névrite  par  étranglement. 
Elle  disparut  bientôt  sous  l'influence  du  traitement  employé, 
mais  elle  fut  suivie  de  l'atrophie  de  la  papille. 

C'est  bien  là  un  cas  manifeste  de  névrite  optique,  venant 
compliquer  un  zona  ophtalmique.  Comment  interpréter 
cette  complication  insolite?  De  la  même  façon  assurément 
que  les  complications  habituelles  du  zona. 

Or,  depuis  les  travaux  de  Charcot,  d'Hybord,  de  Baerens- 
prung,  de  Weyss,  on  sait  que  le  zona  ophtalmique  peut  être 
considéré  comme  l'expression  cutanée  d'une  névrite  de  la 
branche  ophtalmique,  que  cette  névrite  pr3nne  naissance 
dans  le  ganglion  de  Casser  ou  dans  les  rameaux  périphé- 
riques. L'irritation  se  communique  au  ganglion  ophtalmi- 
que par  la  branche  nasale,  et  ce  sont  les  nerfs  ciliaires  qui 
à  leur  tour  déterminent  des  troubles  vaso-moteurs  ou 
trophiques,  qui  retentissent  d'habitude  soit  sur  la  cornée, 
soit  sur  l'iris  et,  dans  notre  cas,  jusque  sur  la  papille. 

Voilà  donc  manifestement  un  exemple  de  névrite  optique, 
produite  par  des  troubles  vaso-moteurs  atrophiques.  Par 
analogie,  ne  peut-on  pas  admettre  qu'il  puisse  en  être  ainsi 
à  la  suite  de  certaines  affections  intracrâniennes?  C'est  une 
conclusion  qui  me  paraît  bien  légitime  et  c'est  un  titre  de  plus 
pour  que  !a  théorie  vaso-motrice  soit  prise  en  sérieuse  consi- 
dération. 


DE  L'AVANTAGE  DES  MIROIRS 

A  FOYEIl  COURT  POUR   L'IMAGE  DIIOITE   ET  A   FOYER  LONG 

POUR  L*IMAGE  RENVERSÉE, 

Par  le  D'  PABE.^'T,  ehef  de  ellniqae. 

L'examen  à  l'image  droite  se  fait  généralement  avec  un  mi- 
roir plan,  plus  rarement  avec  un  miroir  concave  de  22  à 
25  c.  de  foyer,  le  même  qu'on  emploie  pour  l'examen  à  l'image 
renversée. 

Dans  le  premier  cas,  avec  le  miroir  plan,  si  l'œil  est  adapté 
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pour  une  distance  de  3  à  4  mètres  et  qu'il  soit  emmétrope,  il  se 
forme  un  petit  cercle  de  diffusion,  puisque  le  miroir  plan  en- 
voie des  rayons  divergents,  et  si  la  flamme  est  à  15  ou  20  c. 
du  miroir,  les  rayons  ont  eux-mêmes  une  divergence  telle  qu'ils 
semblent  provenir  de  15  ou  20  c.  de  distance.  L'œil  hypermé- 
trope donnera  un  cercle  de  diffusion  un  peu  plus  grand,  l'œi) 
faiblement  myope  un  cercle  de  diffusion  plus  petit  que  celui  de 
Temmëtrope.  Enfin  la  myopie  pourra  être  telle  qu'il  n'y  ait 
plus  de  cercle  de  diffusion  et  l'examen  à  l'image  droite  don- 
nera alors  une  partie  de  la  rétine  très  bien  éclairée,  mais  très 
petite.  Ainsi  donc  avec  le  miroir  plan,  quel  que  soit  l'état  de  ré- 
fraction de  l'œil  observé,  nous  n'aurons  jamais  qu'une  très 
petite  surface  éclairée. 

Avec  le  miroir  concave  habituel,  qui  a  généralement  22  c. 
de  foyer,  nous  n'aurons  encore  qu'un  cercle  de  diffusion  peu 
considérable,  reproduisant  la  forme  même  de  la  flamme,  ne 
nous  permettant  pas  de  nous  orienter  fecilement  dans  l'œil 
et  d'avoir  une  vue  d'ensemble  des  lésions,  car  dansleprocédé 
à  l'image  droite  nous  nous  rapprochons  du  malade  et  de  la 
Umpe,  si  bien  que  celle-ci  se  trouve  en  dedans  de  la  distance 
focale  du  miroir,  qui  dans  ce  cas,  quoique  concave,  n'envoie 
plus  que  des  rayons  divergents.  Si  la  distance  entre  la  lampe 
et  le  miroir  est  encore  un  peu  supérieure  à  sa  distance  focale, 
celui-ci  renvoie  des  rayons  faiblement  convergents  qui  s'en- 
tre-croisent  très  peu  en  avant  de  la  rétine  et  donnent  en  consé- 
quence un  petit  cercle  de  diffusion. 

L'examen  à  l'image  droite,  dans  de  pareilles  conditions,  est 
d'une  grande  difficulté,  et  ce  n'est  qu'avec  beaucoup  de  temps 
et  de  patience  qu'on  parvient,  avec  une  si  faible  partie  de  la  ré- 
tine éclairée,  à  s'orienter  facilement  et  à  reconnaître  les  diffé- 
rentes lésions  de  l'œil. 

Aucune  vue  d'ensemble  n'est  possible  comme  à  l'image  ren- 
versée, la  papille  elle-même  ne  peut  être  vue  dans  son  entier 
et  la  région  de  la  macula  est  très  malaisée  à  explorer.  Aussi  le 
procédé  de  l'image  droite,  malgré  ses  grands  avantages  sur  le 
procédé  à  l'image  renversée  (comme  par  exemple  le  grossisse- 
ment plus  considérable  qu'il  donne  et  le  moyen  que  nous 
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avons  en  lui  de  déterminer  la  réfraction  de  l'œil),  est-il  sou- 
vent délaissé  et  bien  peu  de  nîédecins  qui  savent  cependant  se 
servir  de  l'ophlalmoscope  y  ont  recours. 

C'est  pour  obvier  à  ces  inconvénients  que  j'ai  fait  con- 
struire une  série  de  miroirs  concaves  à  faible  rayon  de  cour- 
bure, qui  ont  pour  but  de  donner  un  cercle  de  diffusion  plus 
grand  et  parlant  d'éclairer  une  plus  grande  partie  de  la  ré- 
tine, .rai  tour  à  tour  expérimenté  los  miroirs  de  16,  de  10,  de 
8  et  enfin  de  6  centimètres  de  foyer;  ce  dernier  est  celui  qui 
donne  le  plus  grand  champ  d'éclairage,  car  avec  lui  les  rayons 
rencontrant  l'œil  avec  une  forte  convergence,  s'enlre-croisent, 
quand  on  a  soin  de  se  tenir  très  près  de  l'œil,  à  peu  près  au 
niveau  de  la  pupille,  et  donnent  alors  un  cercle  de  diffusion 
aussi  ^rand  que  la  pupille  elle-même,  ce  qui  est  la  condition 
idéale  dans  l'examen  ophtalmoscopiquc. 

Ce  miroir  sera  surtout  avanlageux  avec  les  pupilles  larges, 
chez  les  sujets  jeunes  où  les  milieux  de  l'œil  ont  une  transpa- 
rence parfaite,  et  dans  tous  les  cas  où  le  fond  de  l'œil  sera  peu 
pigmenté  et  renverra  en  conséquence  beaucoup  de  lumière. 

Mais  chez  les  sujets  bruns,  où  le  fond  de  l'œil  plus  riche  en 
pigment  renverra  moins  la  lumière,  le  miroir  de  6  centimètres 
ne  donnera  pas  pour  la  plupart  des  observateurs  un  éclairage 
assez  inlense,  puisque  la  même  quantité  de  lumière  sera  ré- 
parlio  sur  une  plus  grande  surface  de  la  rétine. 

C'est  pour  cette  raison  que,  d'une  façon  générale,  j'ai  donné 
la  préférence  au  miroir  de  8  cent,  de  foyer.  Avec  lui  on  a  un 
champ  d'éclairage  dépassant  notablement  la  pupille,  si  bien 
qu'on  peut  en  embrasser  l'ensemble  ainsi  que  la  zone  péii- 
papillaire. 

L'exploration  de  la  macula  est  avec  ce  miroir  de  la  plus 
grande  facililé;  on  la  voit  dans  ses  moindres  détails,  et  les  plus 
petites  hémorragies,  atrophies  ou  exsudations  sont  aisément 
perçues  par  l'observateur  qui  examine  cette  région.  J'ai  d'ail- 
leurs fait  contrôler  les  résultats  que  j'avance  par  M.  Galezowski 
d'abord,  étant  son  chef  de  clinique,  puis  par  MM.  Samelsohn, 
Bribosia,  Daguenet  et  Yvert,  et  tous  ont  reconnu  l'avantage 
de  ces  miroirs  à  court  foyer  pour  l'image  droite. 
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J'ai  cru  pouvoir  en  outre  faire  construire  un  nouvel  o[j 
talmoscope,  malgré  le  grand  nombre  de  modèles  déjà  existant^ 
quoique  pouvant  indifféi'erainenl  servir  pour  l'image  droite  et 
pour  l'image  renversée,  puisqu'on  peut  changer  à  volonté 
les  miroirs,j'ai  eu  surtout  pour  but,  en  le  Faisant  construire,  de 
remplir  les  conditions  exigées  par  le  procédé  à  l'image  droite. 
Mon  oplilalmoscope  est  donc  avant  tout  un  oplitalmoscopeâ 
réfraction. 

Pour  qu'un  oplUalmoscope  à  rélraetion  soit  Lon,  il  doit  rem- 
plir bien  des  conditions  :  voici  celles  qui  m'ont  paru  les  plus 
importantes  : 

1°  11  faut  qu'il  n'yail  pas  de  reflet  qui  gène  pendant  l'examen. 

S'Queles  verres  soient  giands,aûn  que  le  médecin  ou  le  ma- 
lade puissent  aisément  regarder  à  travers  et  que  le  nettoyage 
en  soit  facile,  car  on  sait  que  les  petits  verres,  comme  beau- 
coup d'ophtalmoscopes  <i  rélraetion  en  contiennent,  sont  de 
vrais  nids  à  poussière  d'un  nettoyage  difficile;  je  dois  l'appeler 
en  outre,  ce  qui  est  bien  connu,  que  plus  les  verres  sont  d'un 
diamètre  petit,  plus  ils  sont  inexacts. 

3°  Condition  très  importante  et  négligée  dans  presque  tous  les 
ophtalmoscopes  à  réfraction,  il  faut  que  les  verres  soient  te- 
nus droits  devant  l'œil,  ce  qui  implique  comme  conséquence 
l'inclinaison  du  miroir;  tout  oplUalmoscope  à  réfraclion  ne 
remplissant  pas  cette  condition  est  défectueux,  car  dansl'exa- 
men  à  l'image  droite  on  est  obligé  d'incliner  le  miroir  et  avec 
lui  les  lentilles  convexes  el  concaves,  ce  qui  donne  de  l'astig- 
matisme. Avec  un  verre  cinq  positif  ou  cinq  ncgalil.  l'aslignia- 
tisnie  engendré  dans  le  procédé  à  l'image  droite  ^ans  mi- 
roir incliné  sur  les  lentilles,  est  déjà  considérable  et  donne 
une  notable  déformation  des  images  rétiniennes. 

D'ailleurs  sur  ce  point  la  construction  des  ophtalmosco- 
pes, surtout  en  France,  a  plutôt  rétrogradé  que  progressé. 
Les  premiers  modèles  d'ophtalmoscopes  à  réfraction,  en  ef- 
fet, avaient  tous  le  miroirincliné  et  les  lentilles  pouvaient  être 
tenues  bien  droites  devant  l'œil  examiné.  C'est  ainsi  quedans 
les  anciens  modèles  de  llelmoltz,  dans  celui  d'Edouard  Lœger, 
nous  voyons  le  réflecteur  incliné  sur  les  lentilles;  il  est  vrai 
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d'ajouter  qu'ici  les  réflecteurs  se  composaient  de  iames  de 
verres  superposées  où  l'inclinaison  était  indis(iensal)le  pour  la 
réflexion  de  la  hitnière;  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  ces 
ophlalmoscopesremplissaient  mieux  te  but  que  la  plupart  de 
ceux  qui  ontété  construilspostérieurement.  Ils  ne  donnaient 
pas  d'images  doi'ormées.carilsn'enpendrait  pas  d'astigmatisme. 

Le  champ  de  la  rétine  éclairé  était  sans  doute  très  petit  et 
peu  lumineux,  mais  on  peut  remédier  aujourd'hui  à  cesincon' 
vénients  avec  un  miroir  con&ive  à  court  foyer,  de  8  c.  par 
exemple. 

L'inclinaison  du  miroir  n'a  pas  seulement  l'avantage  de  pa- 
rer à  l'astigmatisme  et  à  la  déformation  des  images,  elle  faci- 
lite aussi  singulièrement  l'examen  du  malade. 

On  examine  l'œil  droit  avec  l'œil  droit  ;  et  l'œil  gauche  avec 
l'œil  gauche;  de  cette  façon  l'œil  non  observé  reste  libre  de  re- 
gardera dislance,  ce  qui  le  débariasSi!  de  tout  effort  d'accommo- 
dation, condition  nécessaire  pour  un  bon  examen;  sien  outre 
on  met  sur  le  mnr  que  regarde  le  malade  un  objet  qu'il  puisse 
fixer  avec  l'œil  libre,  on  tombe  avec  la  plus  grande  facilité  sur 
la  pupille  ou  la  macula,  à  volonté;  car  le  champ  d'éclairage 
étant  grand,  permet  une  orientation  immédiate. 

Il  faut  ensuite  examiner  l'œil  gauche  avec  l'œil  gauche,  el 
cela  pour  plusieurs  raisons.  Si  vous  examinez  l'œil  gauche  da 
malade  avec  votre  œil  droit,  votre  tête  se  trouve  juste  en  face 
de  la  sienne,  ce  qui  l'empêche  de  voir  à  distance  avec  l'œil 
droit,  d'où  effort  d'accommodation  pour  lui,  et  voire  œil 
gauche  libre  se  trouvant  très  près  en  face  du  malade,  fait  lui- 
même  un  effort  d'accommodation  :  voilà  donc  deux  causes 
d'erreur  auxquelles  vous  remédiez  en  examinant  l'œil  gauche 
avec  l'œil  gauche. 

Dans  ces  derniers  temps,  l'inclinaison  des  miroirs  a  repris 
faveur.  C'est  ainsi  que  Loring  a  fait  construire  un  miroir 
pivotant  à  droite  et  à  gauche.  M.  de  Wecker,  dans  le  mo- 
dèle qu'il  a  fait  con^^truire  dernièrement,  a  imité  de  tous 
points  le  miroir  de  Loring,  sauf  la  forme,  qui  au  lieu  d'être 
rectangulaire  a  été  faite  successivement  ovale,  puis  ronde. 
Dans  cet  ophtalmoscope,  M.  de  Wecker  a  conservé  sa  prédi- 
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leclion  pour  les  peLils  Irons  ul  les  peiils  verres  ;  en  outre  fl 
a  beaucoup  plus  de  venes  qu'il  as  faut,  12  puur  cltaque  roue, 
soil  âl;  l'inclinaison  du  miroir  pivotant  n'étanl  que  de  15", 
on  ne  remédie  qu'ioconiplètemenl  à  l'asti jtmatisroe  cl  à  la 
déformation  des  images  qu'il  entraîne,  car  dans  l'esamen  à 
l'image  droite  il  faut  incliner  le  miroir,  s'il  ne  l'est  déjà  par 
construction,  d'un  angle  supérieur  à  15';  ce  miroir  inriiné, 
qui  a  le  même  loyer  que  les  miroirs  concaves  habituels,  de- 
vant 5ervir  pour  l'image  droite  et  pour  l'image  renversée,  l'in- 
strument donne  un  reflet,  car  tous  les  miroirs  inclinés  donoenl 
un  reiletdans  les  ophlalmoscopes  à  réfraction,  du  moment  qu'ils 
sont  éloignés  delà  flamme.  Pour  éviter  tout  reflet  il  faut  queli 
flammi'  soit  à  peu  près  dans  le  plan  de  l'ophtalmoscope.  Le 
miroir  pivotant  a  enjin  un  dernier  inconvénient;  ne  Tûsanl 
pas  une  chambre  noire  autour  des  rayons  qui  arrivent  A  l'CBil 
de  l'observateur,  celui-ci  reçoit  des  rayons  latéraux  tjui  le 
troublent  et  te  gênent.  C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  Uàl 
fermer  complètement  mon  miroir,  si  bien  que  l'œil  ne  reçoit 
absolument  que  les  rayons  venant  du  Tond  de  l'œil,  ce  qui 
rend  l'image  beaucoup  plus  nette.  Le  miroir  peut  d'ailleurs 
tourner  dans  sa  rainure  et  prendre  toutes  les  directions  ;  il  a 
seulement  16  millimètres  de  diamèlre,  ce  qui  est  bien  suflisant; 
quant  à  l'inclinaison»,  près  différents  essaie  je  me  suis  arrètéà 
celle  de  22°;  celle  inclinaison  est  suffisante  pourque  l'instru- 
ment puisse  être  tenu  droit  ou  à  peu  près  pendant  re]LanieQ;Da 
a  ain.si  une  déformation  minimum  des  images  rétiniennes. 

Quand  on  veut  se  servir  de  l'ophtalmoscope  pour  l'image 
renversée,  il  suffit  d'enlever  le  petit  miroir  et  de  le  remplacer 
par  un  miroir  concave  à  foyer  plus  long  ou  même  par  nn 
miroii'  plan  ;  ceux-ci  ne  doivent  pas  être  inclinés,  de  façon  à 
éviter  tout  reflet. 

4°  H  faut  encore  qu'un  ophtalmoscope  à  réfraction  con- 
tienne toute  la  série  des  verres  concaves  et  convexes  pour  ser- 
vir comme  instrument  optométrique,  soit  qu'on  délennioe 
la  réfraction  de  l'œil  à  l'image  droite,  soit  qu'on  la  détermine 
en  faisant  lire  une  échelle  à  distance.  J'ai  adopté  les  deui 
séries  suivantes  qui  donnent  tous  les  verres  positifs  et  néga- 
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tifs  depuis  moins  0,50  et  plus  0,50  jusqu'à  moins  20  et 
plus  20  inclusivement.  Jusqu'à  7  dioptries  la  progression  se 
fait  pour  les  verres  convexes  et  concaves  par  demi-dioplrie, 
et  à  partir  de  là  par  dioptrie.  En  outre  j*ai  évité  les  combi- 
naisons jusqu'à  8  dioptries,  d'abord  parce  que  toute  combi- 
naison demande  plus  de  temps,  ensuite  parce  que  nécessitant 
deux  verres  superposés,  ceux-ci  arrêtent  une  certaine  quantité 
de  rayons  et  rendent  ainsi  l'image  du  fond  de  l'œil  moins 
brillante.  La  première  roue  est  en  métal  blanc  et  contient 
les  verres  négatifs  1,  2,  3,  4,  5,  6  dioptries  et  les  verres  po- 
sitifs 0,50,  7  et  14;  la  deuxième  roue  est  noire  et  contient 
les  verres  positifs  1,  3,  3,  4,  5  et  6  dioptries,  et  les  verres 
négatifs  0,50,  7  et  14,  ce  qui  donne  tous  les  verres  de  la 
boîte,  sauf  les  quarts  de  dioptrie,  qui  sont  sans  valeur  pour 
l'image  droite.  Les  verres  de  la  première  roue  ont  6°""  de 
largeur  et  ceux  de  la  seconde  8""". 

5"  Il  faut  enfin  que  l'ophtalmoscope  soit  bien  en  main, 
oscille  et  tourne  sur  lui-même  le  moins  possible;  les  man- 
ches ronds  habituels,  indépendamment  de  l'ennui  de  les  vis- 
ser et  de  les  dévisser  constamment,  se  tiennent  beaucoup 
moins  bien  que  les  manches  plats  et  larges;  tournant  très  faci- 
lement dans  la  main  ils  occasionnent  un  vacillement  désa- 
gréable :  aussi  ai-je  donné  la  préférence  à  deux  tiges  d'acier 
écartées  qui  forment  un  manche  très  maniable  et  se  déplacent 
beaucoup  moins  facilement  en  main  que  les  manches  ronds 
habituels  ;  il  peut  se  rabattre  sur  l'instrument  comme  dans 
Tophtalmoscope  petit  modèle  de  M.  Galezowski,  ce  qui  le  rend 
plus  portatif. 

6**  J'ai  fait  ajouter  à  l'instrument  un  petit  secteur,  se  com- 
posant (le  trois  disques  pouvant  se  placer  successivement 
devant  le  trou  de  l'ophtalmoscope;  le  premier  disque  est  une 
fente  sténopéique  mobile,  tournant  sur  elle-même  et  pouvant 
prendre  tous  les  méridiens  indiqués  par  une  graduation  de 
15*  en  15*;  cette  fente  sert  à  déterminer  l'astigmatisme  sui- 
Tant  la  méthode  de  Donders. 

Le  deuxième  disque  a  un  trou  sténopéique  permettant  de 
voir  l'acuité  visuelle  dans  le  cas  de  taie  partielle  de  la  cornée. 


716  l'ARENT. 

OU  de  diffi^rencier  de  suite,  dans  un  cas  douteux,  uu  œil  fdl 
lement  amélrope  et  astigdiale  d'un  œil  amblyope. 

Le  Iroisième  disque  esl  porteur  de  deux  peiits  Irons  dis- 
tants l'un  del'aulrede S"". J'amène  ce  disque  devanlle  Lroude 
l'ophtalmoscope  et  Je  dis  au  malade  de  regarder  avec  un  œil 
à  travers  ces  deux  trous  une  bougie  placée  à  la  distance  de  4 
à  5  mètres;  il  ne  voit  qu'une  image  s'il  est  emmétrope,  et  deux 
s'il  est  hypermétrope  ou  myope,  absolument  comme  dans 
respérience  de  Scheiner,  avec  cette  différence  que  dans 
l'optomètre  de  Sclieiner  on  détermine  la  réfraction  au  moyen 
du  punctumproximum  quiest  en  rapport  avec  l'accommoda- 
tion, c'est-à-dire  un  élément  variable  avec  l'âge,  tandis  qu'a- 
vec mon  procédé  on  la  détermine  toujours  par  le  pnnctum 
proximuni.  Pour  rendre  les  deux  images  plus  distinctes  l'une 
de  l'autre,  j'ai  fait  mettre  un  petit  verre  coloré  sur  l'un  des 
trous,  ce  qui  rend  l'expérience  beaucoup  plus  frappante,  -le 
dois  dire  que  la  construction  de  ce  petit  verre  m'a  coûté  beau- 
coup de  démarches  et  d'essais,  d'abord  infructueux  ;  je  rat 
suis  tour  à  tour  adressé  à  M.  Gretès,  à  M.  Nachet,  el  enfinâ 
la  maison  Roulot;  les  premiers  verres  de  couleur  rouge 
étaient  tous  prismatiques,  ce  qui  tient  à  la  difficulté  d'avoir 
un  verre  rouge  parfaitement  plan,  car  un  verre  rouge  n'étant 
pas  rouge  par  lui-même,  mais  ne  devant  sa  couleur  qu'aux 
deux  couches  d'émail  qui  le  revêtent,  ii  esl  impossible  de  le 
surfacer.  La  maison  Roulot  esl  arrivée  cependant  à  faire  des 
verres  rouges  parfaitement  plans  en  faisant  émailler  en  rouge 
des  plaques  de  verre  préalablement  surfacées.  J'ai  tenu  au 
rouge  de  préférence  aux  autres  couleurs,  parce  que  la  flamme 
ressort  ainsi  avec  plus  de  netteté.  Le  rouge  a  cependant  un 
petit  inconvénient  dans  ce  procédé  optométrique;  comme 
c'est  la  couleur  la  moins  réfringente  du  spectre,  Il  occa- 
sionne un  peu  d'hypermétropie  arliQciclle  qu'on  peut  éva- 
luer à  environ  un  quart  do  dioptrie.  Le  vert  étant  à  peu  près 
intermédiaire  entre  le  rouge  et  le  bleu,  c'est-à-dire  entre  la 
couleur  la  moins  réfringente  el  la  couleur  la  plus  réfringente 
du  spectre,  devi-ait  théoriquement  faire  échapper  à  cette  cause 
d'erreur;  mais,  à  moins  qu'il  ne  soit  très  foncé,  quand  les 
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deux  tlammes  empiètent  l'une  sur  l'autre,  le  phénomène  de 
la  diplopie  apparaît  moins  nettement  qu'avec  un  verre 
rouge.  Le  verre  vert  donnera  cependant  de  bons  résultats. 
L'avantage  de  ce  procédé  optométrique  est  incontestable 
puisqu'il  repose  sur  la  marche  même  des  rayons  lumineux 
dans  l'œil.  La  détermination  de  la  réfraction  par  les  opto- 
mètres  quels  qu'ils  soient,  surtout  quand  ils  ne  sont  pas 
binoculaires,  est  sujette  à  erreur ,  soit  que  les  images  réti- 
niennes ne  soient  pas  constantes  en  grandeur  comme  dans 
l'optomètre  de  Perrin,  soit  que  l'individu  accommode,  puis- 
qu'il sait  que  l'objet  qu'on  lui  fait  regarder  est  très  près  de 
lui.  iMème  avec  les  lunettes  il  y  a  encore  des  erreurs  possibles, 
car  on  voit  des  hypermétropes  préférer  parfois  un  verre  con- 
cave faible,  et  Donders  lui-même  a  signalé  ce  fait  ;  dans  le  cas 
de  myopie  forte  avec  diminution  de  l'acuité  visuelle,  les  ma- 
lades n'accusent  quelquefois  pas  grande  différence  entre  1  et 
même  2  dioptries  de  plus  ou  de  moins,  et  l'état  de  réfraction 
n'est  alors  déterminé  qu'avec  une  approximation  plus  ou 
moins  grande;  a  plus  forte  raison  dans  les  amblyopies  véri- 
tables résultant  de  laies  de  la  cornée  ou  d'affection  intra- 
oculaires,  la  détermination  de  la  réfraction  avec  les  lunettes 
devient  fort  incertaine.  Avec  mon  procédé,  j'ai  au  contraire, 
toujours  mathématiquement,  ou  à  un  quart  de  dioptrie  près, 
l'élal  de  la  réfraction,  et  cela  quelle  que  soit  l'acuité  visuelle. 
Du  moment  que  le  malade  a  encore  assez  de  vue  pour  aperce- 
voir dans  l'obscurité  une  bougie  placée  à  quelques  mètres,  sa 
réfraction  devient  aisée  à  trouver.  Ce  procédé  me  paraît  aussi 
très  applicable  pour  les  conseils  de  révision  ;  on  a  inventé  des 
quantités  d'instruments  pour  contrôler  le  dire  des  conscrits,  et 
dernièrement  encore  MM.  Warlomont  et  Loiseau  ont  fait  un 
nouvel  instrument  qu'ils  appellent  ophtalmoscoptomètre.  Si 
ingénieuxqa'il  soit,  c'est  encore  un  instrument  d'un  maniement 
plus  ou  moins  difficile  et  d'un  prix  élevé.  Avec  mon  procédé, 
au  contraire,  le  premier  venu  peut  contrôler  la  vue  d'un  soldat 
et  dire  exactement  sa  réfraction.  Pour  que  l'examen  soit  plus 
facile,  on  dilatera  la  pupille  par  l'atropine  et  on  le  fera  re- 
garder une  boupie  à  travers  les  deux  trous. 
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Voici  comment  on  procède. 

Je  suppose  que  le  trou  de  dioîle  ail  l«  verre  ronge  et  que  le 
trou  de  ci:auche  n'eu  ait  pas.  Si  l'œil  examiné  est  emmétrope, 
les  deuxTaiscenux  lumineux  vont  se  rencontrer  sur  In  macula 
el  l'œil  ne  voit  qu'une  flamme  jaune  roiigeâtre. 

Si  l'œil  est  liypermiJlrope,  les  deux  faisceaux  de  lumière 
rencontrent  la  rétine,  l'un  à  gauclie,  l'autreàdroilede  la  macula. 
Le  faisceau  de  lumière  rouge  la  rencontrant  à  droite  puisque 
le  verre  roujte  est  à  droite,  formera  une  image  qui  sora  pro- 
jette àpauche.attenduquetoutcequi  frappe  la  rétine  ik  droite 
de  la  macula  est  projeté  à  gauche. 

Il  1/  auradoHC  dans r hypermétropie  diplopte  croUëe.  Pour 
évaluer  le  degré  de  l'hypermétropie,  il  suffira  de  faire  louraer 
la  nuie  des  verres  convexes  de  l'ophtalmoscope.  Le  verre 
convexe  qui  fera  les  deux  images  se  confondre,  exprimera  le 
degré  de  l'hypermétropie.  Dans  la  myypie,  les  deux  fais- 
ceaux de  lumière  rencontreront  la  rétine  après  s'£lre  déjà  préa- 
lablement entre-croisés.  Le  faisceau  de  lumière  rouge  veiuiit 
du  trou  de  droite,  rencontrera  la  rétineàgauche  de  lamaculaei 
sera  par  conséquent  projeté  à  droite,  c'est-à-dire  du  mcmecôt£ 
{juc  le  verre  rouge,  d'où  diplnpie  l^omonyme dans  la  mj/opU. 

Gomme  précédemment,  il  sufiira  de  faire  passer  les  diffé- 
rents verres  concaves  de  l'ophlalnioscope  ;  le  verre  concave 
qui  amènerala  fusion  des  deux  images  exprimera  le  degré  de 
myopie. 

Si  l'on  donnait  un  verre  concave  trop  fort,  l'image  rouge 
passei'ait  de  droite  à  gauche,  il  y  aurait  snrcorrectïon,  il  y  au- 
rait hypermétropie.  Avec  ce  moyen,  il  est  donc  impos.'iîljle  de 
-donner  aux  myopes  un  verre  trop  fort. 

Je  me  suis  souvent  servi  de  ce  procédé  à  la  clinique  de 
M.  Galezowski,  et  J'en  ai  toujours  obtenu  de  bons  résultats;  il 
ne  devient  difficile  qu'avec  des  malades  inintelligents  et  â 
pupille  très  étroite. 

Ce  petit  disque  et  le  niiroii'  à  court  foyer  constituent,  je 
crois,  les  deux  principaux  avantages  el  en  outre  les  deun 
parties  nouvelles  de  mon  ophtalmoscope,  et  j'espère  que  me^ 
confrères  trouveront  en  lui  un  instrument  utile  et  commode. 
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Image  renversée.  —  Si  le  miroir  concave  à  court  foyer  est 
le  meilleur  pour  Texamen  à  l'image  droite,  le  miroir  plan 
au  contraire  est  le  meilleur  pour  l'examen  de  l'image  renver- 
sée, l'un  et  l'autre  donnent  un  champ  d'éclairage  maximum, 
l'un  et  l'autre  illuminent  une  partie  de  la  rétine  égale  à  la 
pupille  elle-même.  Dans  l'examen  à  l'image  renversée,  le 
miroir  plan  donne  en  effet,  ainsi  que  le  miroir  concave  de 
6^  de  foyer  pour  l'image  droite,  une  image  de  la  flamme  éclai- 
rante qui  se  trouve  à  peu  près  dans  le  plan  pupillaire.  En 
effet,  le  miroir  plan  donne  des  rayons  divergents  qui  vont  se 
réunir  un  peu  au  delà  du  foyer  de  la  lentille  ;  or  comme  cette 
lentille  doit  être  tenue  à  une  dislance  de  l'œil  un  peu  supé- 
rieure à  sa  distance  focale,  il  en  résulte  que  l'image  de  la 
flamme  coïncide  à  peu  près  avec  le  plan  pupillaire.  La  marche 
des  rayons  dans  l'œil  et  le  champ  d'éclairage  sont  donc  abso- 
lument les  mêmes,  quoique  nous  ayons  affaire  dans  le  pre- 
mier cas  à  un  réflecteur  donnant  des  rayons  fortement  conver- 
gents, et  dans  le  second  cas  à  un  réflecteur  donnant  des 
rayons  divergents. 

On  doit  donc  toujours  employer  de  préférence  le  miroir 
plan  pour  l'image  renversée.  On  s'en  sert  cependant  bien 
rarement,  et  cela  parce  que  son  éclairage  paraît  insuflîsant,  ce 
qui  tient  à  deux  causes.  La  première,  c'est  que  le  miroir 
plan  donnant  des  rayons  divergents,  forme  toujours  un  cercle 
de  diffusion  plus  grand  que  les  lentilles  dont  on  se  sert  habi- 
tuellement, d'où  grande  quantité  de  lumière  perdue.  Ainsi, 
par  exemple,  dans  le  miroir  à  deux  faces  de  M.  Panas,  grand 
modèle,  la  face  plane  donne  un  cercle  de  diffusion  qui,  au 
niveau  de  la  lentille,  atteint  déjà  un  diamètre  de  9  à  10  centi- 
mètres ;  la  lentille  n'ayant  que  3  centimètres  de  largeur,  il 
n'y  a  pas  le  tiers  des  rayons  utilisés  pour  former  l'image  de 
la  flamme  dans  le  plan  pupillaire,  image  qui  doit  servir  à 
éclairer  le  fond  de  l'œil  ;  la  seconde  raison,  c'est  que  le  cercle 
de  diffusion  formé  au  fond  de  l'œil  étant  plus  grand  avec  le 
miroir  plan  qu'avec  le  miroir  concave,  il  en  résulte  que  la 
même  quantité  de  lumière  se  trouve  répartie  sur  une  plas 
grande  surface  rétinienne,  d'où  intensité  lumineuse  moindre. 
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A  ce  second  inconvénient,  comme  au  premier,  on  peut  remé- 
dier de  la  façon  suivante.  La  rétine  peut  supporter  une  grande 
quantité  de  lumière  du  moni6nt  qu'elle  est  répandue  sur  une 
surface  un  peu  considérable  ;  ce  qu'elle  ne  peut  supporter 
longtemps,  c'est  d'avoir  une  petite  partie  de  sa  surface  très 
foi'teiticDl  éclairée,  alors  que  le  reste  est  dans  une  omlin:  re- 
lative. Nous  pouvons  donc  sans  fatiguer  l'œil,  et  je  ne  dis  ceci 
qu'après  expérience  faite,  augmenter  la  quantité  de  lumière 
et  produire  avec  celle-ci  un  cercle  de  diffusion  plus  brillant. 
Voici  comment  je  procède.  Je  liens  d'abord  la  flamme  près  de 
mon  miroir,  de  façon  à  utiliser  la  loi  du  carré  des  dislances, 
si  bien  que  mon  miroir  reçoit  beaucoup  plus  de  lumière 
que  si  je  le  tenais  h  la  distance  habituelle.  Un  écran  met  d'ail- 
leurs dans  l'ombre  l'œil  du  malade  el  l'image  qu'il  donne.  En 
outre,  je  me  sers  d'une  lentille  de  5  centimètres  de  diamètre, 
ce  qui  est  la  largeur  du  cercle  de  diiTusion  ;  de  cette  façon, 
aucun  rayon  réflÉcbi  par  le  miroir  n'est  perdu  et  on  obtient 
dans  le  plan  pupillaire  une  image  de  la  flamme  beaucoup 
plus  brillante  ;  il  en  résulte  que  le  cercle  de  diffusion  produit 
sur  la  rétine  est  lui-même  plus  lumineux,  et  je  dois  ajouter 
qu'il  l'est  suffisamment  pour  que  presque  tous  les  yeux  puis- 
sent être  examinés  par  ce  procédé, 

Queiquesyeuxcependant  présenleal  une  certaine  difQi 
particulièrement  ceux  qui,  étant  très  pigmentés  ou 
corps  vitré  trouble,  renvoient  peu  de  lumière,  ceux  encore 
où  la  pupille  est  très  étroite  ;  mais  en  règle  générale,  le  mi- 
roir plan  avec  les  précautions  que  j'ai  indiquées  donner.i  une 
image  du  fond  de  Treil  sufflsammeut  brillante;  on  peut  en 
outre  se  rapprocher  de  cette  image  et  la  voir  plus  nette  en  se 
rendant  artificiellement  myope  au  moyen  d'un  verre  convexe 
de  2  ou  8  dioptries  mis  derrière  le  miroir. 

Pour  tous  les  cas  où  le  miroir  plan  est  difficilement  appli> 
cable,  je  me  sers  d'un  miroir  concave  non  pas  de  18  ou  32 
centimètres  de  foyer,  mais  de  50  centimètres  de  foyer,  en  me 
conformant  aux  règles  indiquées  plus  haut,  c'est-à-dire  en  le 
tenant  près  de  la  source  lumineuse  et  en  utilisant  tous  les  rayons 
de  son  cercle  de  difl'usion  au  moyen  d'une  lar^e  lentille  con- 
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vexe.  Je  dois  faire  remarquer  en  passant  que  dans  de  pareilles 
conditions,  comme  la  source  lumineuse  est  en  dedans  de  la 
distance  focale  du  miroir,  le  miroir,  quoique  concave,  n'envoie 
plus  que  des  rayons  divergents,  d'où  cercle  de  diffusion  plus 
ou  moins  grand  et  nécessité  d'employer  une  lentille  large 
pour  utiliser  tous  les  rayons.  Le  miroir  concave  de  50  centi- 
mètres ainsi  employé  donne  un  champ  d'éclairage  sur  la  r.é- 
tine  inférieur  à  celui  du  miroir  plan,  mais  bien  supérieur 
à  celui  du  miroir  concave  habituel,  et  l'image  rétinienne 
(en  raison  de  la  plus  grande  quantité  de  rayons  projetés  danr 
l'œil)  est  aussi  nette  qu'avec  ce  dernier ,  tout  en  ayant  l'avan- 
tage d'être  plus  étendue. 

Je  me  sers  enfin  d'une  lentille  convexe  de  10  dioptries  qui 
donne  des  images  beaucoup  plus  grandes  que  la  lentille  usuelle 
de  16  dioptries;  et  pour  diminuer  l'aberration  de  sphéricité, 
j'ai  fait  couper  toute  la  partie  périphérique  de  manière  à  n'a- 
voir que  des  rayons  centraux  et  péricentraux. 

L'examen  à  l'image  renversée  ainsi  pratiqué  donne  un 
grossissement  presque  aussi  considérable  que  celui  de  l'image 
droite,  et  on  voit  très  nettement  le  double  contour  des  vais- 
seaux. 

Jusqu'ici,  dans  les  traités  et  les  leçons,  on  a  toujours  préco- 
nisé l'emploi  du  miroir  plan  pour  l'examen  à  l'image  droite,  et 
celui  du  miroir  concave  de  18  à  25  centimètres  pour  l'image 
renversée;  je  suis  arrivé,  quant  à  moi,  à  des  conclusions  abso- 
lument opposées  :  pour  l'image  droite,  un  miroir  concave  à 
court  foyer,  de  8  centimètres,  par  exemple,  remplit  beaucoup 
mieux  le  but  ;  pour  l'image  renversée,  on  donnera  la  préfé- 
rence au  miroir  plan  avec  large  lentille  convexe,  et  dans  les  cas 
exceptionnels  où  son  éclairage  ne  serait  pas  suffisant,  on  re- 
courra au  miroir  de  50  centimètres  de  foyer. 

D'  Parent. 

DESCRIPTION  D'UN  NOUVEL  ŒIL  ARTIFICIEL 

Ayant  l'intention  de  traiter  dans  le  prochain  numéro  du  Re- 
cueil  la  question  des  yeux  artificiels,  d'examiner  ceux  qui  exis- 
tent déjà  et  de  faire  voir  l'utilité  qu'on  peut  retirer  d'un  pareil 
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inslrumenl,  je  me  bornerai  aujourd'hui  à  déciire  le  mîen  en 
quelques  mots,  sauf  à  y  revenir  plus  lard  en  en  donnant  le 
dessin.  Par  un  m(;canisme  très  simple,  mon  œil  donne  tous  les 
degrés  de  myopie,  d'hypermétropie  et  d'astigmatisme,  et  une 
aiguille  indique  immédiatement  soit  le  degré  de  myopie  ou 
d'hypermétropie  engendré,  soit  les  deux  méridiens  princi- 
paux de  l'asti{[mnlisme. 

Ainsi  que  l'œil  humain,  il  a  22"'"d'axeàremmélropie.  On 
pas  de  vis  qui  fait  une  rotation  complète  dans  l'espace  de 
10"",  permet  de  raccourcir  l'axe  de  S"",  et  on  a  alors  une 
hypermétropie  maximum  correspondant  à  un  axe  optique 
de  17°"°  seulement.  Ramcnanl  l'aiguille  à  l'emmétropie,  on 
lui  fait  parcourir  l'autre  côté  du  cadran  et  en  même  temps 
l'axe  s'allonge  de  plus  en  plus  jusqu'à  atteindre  27",  qui  est 
la  myopie  maximum  dans  cet  œil  artificiel.  La  chose  est 
donc  bien  simple  à  comprendre. 

Le  pas  devisfai^une  rotation  .complice  dans  l'espace  de 
iO"".  Quand  il  est  enfoncé  A  moitié,  l'œil  a  juste  22" 
d'axe  et  on  a  l'emmétropîe,  c'est-à-dire  que  la  lentille  fait  ea> 
temenl  son  foyer  sur  ta  cupule  qui  est  au  fond  de  l'œil;  » 
vissant  maintenant  davantage  la  lentille  on  engendre  diffé- 
rents degrés  d'hypermétropie;  en  la  dévissant,  au  contraire, 
différents  degrés  de  myopie;  la  graduation  sur  le  cadran  mar- 
que loujoui's  le  degié  de  myopie  ou  d'hypermétropie  produite. 

L'instrument  donne  depuis  10  dioptries  d'hypermé- 
tropie, ce  qui  correspondu  l'aphakie,  jusqu'à  13  dioptries ifc 
myopie. 

Les  différents  degrés  d'astigmatisme  depuis  i*  jusqa'i^. 
inclusivement  sont  obtenus  au  moyen  de  deux  tringlettespor 
tant,  la  première  les  cylindresconcaves  \  et  2,  et  la  deuxième 
les  cylindres  concaves  3  et  4;  elles  peuvent  tourner  sur  elles- 
mêmes  et  prendre  successivement  tous  les  méridiens  possi- 
bles indiqués  sur  le  cadran;  on  obtient  avec  elles  toutes  lej 
variétés  d'astigmatisme  :  l'astigmatisme  hypermélropique 
simple,  l'astigmatisme  hypermélropique  composé,  l'aslipna- 
ti&me  myopique  simple,  myopique  composé,  enTm  l'astigma- 
tisme mixte. 
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Les  cupules  représentant  le  fond  de  l'œil  sont  constituées 
par  un  segment  de  sphère  d*un  rayon  de  22"^  comme  le  foyer 
de  la  lentille;  elles  sont  au  nombre  de  cinq. 

La  première  est  une  représentation  aussi  exacte  que  pos- 
sible de  rœil  normal. 

La  deuxième  représente  un  glaucome  avec  une  excavation 
véritable  de  1"^  de  profondeur,  de  façon  à  produire  le  dépla- 
cement parallactique. 

La  troisième  représente  une  névrite  avec  voussure  de  la 
papille  de  !■'"' au-dessus  du  plan  de  la  rétine  pour  donner 
le  déplacement  parallactique  en  sens  inverse. 

La  quatrième  est  une  échelle  en  caractères  d'imprimerie 
réduits  par  la  photographie  pour  permettre  aux  élèves  de 
savoir  quand  ils  sont  bien  au  point;  tant  qu'ils  n'y  sont  pas, 
ils  ne  pourront  lire  les  noms  et  devront  soit  relâcher  leur 
accommodation,  soit  corriger  l'amétropie  par  un  verre  ap- 
proprié. Hais  comme  le  grossissement  à  l'image  droite  varie 
avec  rétat  de  rérraction  de  l'œil,  qu'il  est  de  15  à  peu  près 
dans  l'emmétropie,  moindre  dans  l'hypermétropie  et  plus 
grand  dans  la  myopie,  la  cupule  échelle  est  divisée  en  quatre 
secteurs  avec  des  réductions  de  10,  de  15,  de  20  et  de  25,  ce 
dernier  grossissement  n'étant  possible  que  dans  les  myopies 
fortes. 

La  cinquième  cupule  est  en  verre  dépoli  divisé  en  milli- 
mètres carrés  pour  mesurer  les  images  rétiniennes,  les 
cercles  de  diflusion  produits  dans  les  différents  degrés  de 
myopie  etd*hypermétropie,  pour  faire  voir  que  dans  l'astigma- 
tisme il  y  a  deux  foyers  principaux  et  un  intervalle  focal  plus 
ou  moins  long;  enfin  pour  montrer  l'action  des  verres  con- 
Taxes  et  concaves  correcteurs  dans  la  correction  de  l'amétro- 
pie axile,  car  en  avant  de  l'œil  il  y  a  une  rainure  mobile  pou- 
vant recevoir  des  verres  de  boite. 

J'ai  déjà  montré  cet  œil  à  MM.  Galezowski,  Javal,  Panas,  qui 
ont  bien  voulu  en  approuver  l'idée  et  l'exécution. 

Cet  œil,  ainsi  que  mon  ophtalmoscope  avec  miroir  con- 
cave à  court  foyer,  ont  été  faits  par  la  maison  Roulot. 

.  lyPàRKOT, 
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instrument,  je  me  bornerai  aui' 
quelques  mois,  sauf  à  y  rev     aLMOLOGIQUE 
dessîD.  Pai'unmccanism»' 
degrés  de  myopie,  d'tr 
aiguille  indique  iii'  <suiTe.) 

d'hypermélropi'' 
LpausdeTasl'      .  .ibcès  de  la    sclérotique. 

aT'      ^"'"'■'^^^  ^^  '*  sclérotique  présentent  généralemenl 

yi-^ioal  spécial  propre  aux  tissus  fibreux  ;  la  maladie 

y^^e  sous  une  forme  congeslive  avec  des  engoi^ements 

.rf/J^vec  des  infiltrations  interstitielles,  séreuses  ou  plas- 

^,  'î^^  ^®  résorbent  peu  à  peu  sans  laisser  de  trace,  ou 

j^  qui  amènent  après  une  certaine  durée,  une  atrophie  plus 

u  moins  marquée  du  tissu  propre  sclérotical,  et  un  amincis- 
sement de  SCS  parois.  Telle  est  la  marche  habituelle  des  scié- 
rites,  et  il  est  excessivement  rare  de  voir  se  former  du  pus 
dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique. 

Les  auteurs  n'ont,  en  effet,  signalé  que  des  cas  très  rares 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  sclérotique.  Bov.man  '  a  vu 
la  conjonctive,  la  sclérotique  et  la  cornée  s'ulcérer  simulta- 
nément.—  Desmarres'  décrit  un  cas  dans  lequel  l'ulcéra- 
tion de  la  sclérotique  est  arrivée  jusqu'à  la  surface  de  la 
choroïde  ;  une  hernie  choroîdienne  survînt,  et  un  phlegmon 
à  marche  lente  détruisit  l'œil. 

De  Graefe^  a  raj'porté  un  cas  d'abcès  de  la  sclérotique 
survenuaprèsuneopéralion  de  strabisme  et  Hirscbler'  a  décrit 
un  ulcère  spontané  de  la  sclérotique  qui  a  été  suivi  d'une  per- 
foration de  cette  dernière  membranejusqu'à  la  choroïde.  Sae- 
misch' a  décrit  un  fait  non  moins  intéressant  d'ulcère  profond 
de  la  sclérotique  avec  infiltration  purulente  à  son  pourtour. 

Quant  à  ce  qui  me  concerne,  j'étais  eu  l'occasion  d'observw 
quelques  cas  de  ce  genre.  Pendant  que  j'étais  chef  de  t 

i.  Bowaïaiin,  AnTuilei  i'ocutist.,  L.   XXX,  p.  9. 

S.  Desmarrei,  Traité  de»  maladies  des  yeux,  t.  Il,  p,  39i. 

3.  De  Gracfe,  Archiv.  f.  opht.,  111,  a.  r.  p.  409. 

i.  Hinchlcr,  P«ifer  %eilich.,  1850,  n>  U. 

&.  SauQiicb,  Bwd.  d.  Augenhetik.,  Bd.  IV,  t  ih.,  p.  3ST. 
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'  Desmarres  père,  j'ai  observé  chez  un  de  ses  malades 

abcès  de  la  sclérotique  à  sa  partie  supérieure  et 

N^cision  pratiquée   par   mon  ancien  maître  a 

^  ^ne  issue  de  plus  de  2  à  3  grammes  de  pus. 

M  scrofuleuXy  âgé  de  7  à  8  ans,  que  j'ai 
.id  clinique  en  1868,  pour  une  scléro-kératite  dissé- 
^j  j'ai  vu  dans  l'espace  d'un  an  cinq  abcès  scléroticaux 
oe  produire  dans  cinq  points  différents  de  la  sclérotique» 
gros  comme  un  pois.  La  piqûre  faite  dans  chaque  abcès  avait 
donné  lieu  à  un  écoulement  de  quelques  gouttes  de  liquide 
louche  ;  après  quoi  la  guérison  a  eu  lieu. 

Pour  compléter  l'histoire  de  cette  rare  affection,  je  crois 
utile  de  publier  deux  observations  que  j'ai  recueillies  à  ma 
clinique,  l'une  en  i873,[et  l'autre  il  y  a  un  mois,  sur  un  petit 
enfant  que  je  soigne  actuellement  et  auquel  j'ai  dû  enlever 
rœil  à  cause  d'une  tumeur  qui  s'est  développée  dans  l'ulcère 
idérotical,  après  que  l'abcès  a  été  ouvert. 

Observation.  —  Abcès  de  la  sclérotique  pérkoméen; 
icUrO'kératotomie^  guérison. —  Madame  X...,  âgée  de  39  ans, 
blanchisseuse,  demeurant  à  Paris,  souffrait  de  névralgies 
dans  toutes  les  branches  de  la  5*  paire  droite,  depuis  les  der- 
nières qui  eurent  lieu  en  décembre  1872.  Toujours  bien 
portante  et  n'ayant  jamais  éprouvé  d'accident  de  rhumatisme 
ni  de  syphilis.  Le  i""'  septembre  1873,  elle  avait  remarqué 
une  rougeur  dans  l'œil  droit,  qui  s'est  compliquée  au  bout 
de  trois  jours,  de  douleurs  névralgiques  périorbitaires  très 
violentes,  s'aggravant  surtout  la  nuit.  Elle  vint  me  consulter 
le  10  septembre,  et  j'ai  pu  constater  un  abcès  situé  dans  la 
sclérotique;  il  était  situé  au  bord  de  la  cornée,  de  6  mm. 
de  long  sur  3  mm.  de  large.  Placé  perpendiculairement  au 
bord  de  la  cornée,  il  paraissait  être  superficiel,  d'une  teinte 
bkmc  jaunâtre.  L'iris  était  sain,  la  pupille  sans  adhérence, 
mais  paresseuse  dans  ses  mouvements  ;  la  densité  de  l'œil 
était  normale.  J'ai  fait  appliquer  8  sangsues  à  la  tempe,  des 
compresses  d'eau  chaude  sur  l'œil,  l'iodure  de  potassium  à 
rintérieur.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  il  s'est  produit 
un  soulagement  très  sensible.  Peu  à  peu  il  est  survenu  une 
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par  le  declear  UALCSeWBKI. 


1.     ABCÈS    DE    LA      SCLÉROTIQUE. 

Les  inQammations  de  la  sclérotique  présentent  généralement 
un  caractère  tout  spécial  propre  aux  tissus  fibreux  ;  la  maladie 
se  présente  sous  une  forme  congestive  avec  des  engorgements 
veineux,  avec  des  infiltrations  interstitielles,  séreuses  ou  plas- 
tiques, qui  se  résorbent  peu  à  peu  sans  laisser  de  trace,  ou 
bien  qui  amènent  après  une  certaine  durée,  une  atrophie  plus 
ou  moins  marquée  du  tissu  propre  sclérotical,  et  un  amincis- 
sement de  ses  parois.  Telle  est  la  marche  habituelle  des  sclê- 
rites,  et  il  est  excessivement  rare  de  voir  se  former  du  pus 
dans  l'épaisseur  de  la  sclérotique. 

Les  auteurs  n'ont,  en  effet,  signalé  que  des  cas  très  rarps 
des  abcès  et  des  ulcères  de  la  sclérotique.  Bowman  '  a  "ta 
la  conjonctive,  la  sclérotique  et  la  cornée  s'ulcérer  simulta- 
nément.—  Desmarres'  décrit  un  cas  dans  lequel  l'ulcéra- 
tion de  la  sclérotique  est  arrivée  jusqu'à  la  surface  de  la 
choroïde  ;  une  hernie  choroïdienne  survînt,  et  un  phlegmon 
à  marche  lente  détruisit  l'ceil. 

De  Graefe'  a  rapporté  un  cas  d'abcès  de  la  sclérotique 
survenu  après  une  opération  de  strabisme  et  Hirschler  '  a  décrit 
un  ulcère  spontané  de  la  sclérotique  qui  a  été  suivi  d'une  per- 
foration de  cette  dernière  membrane  jusqu'à  la  choroïde.  Sae- 
miscb'adécritun  fait  non  moins  inléressitnt  d'ulcère  profond 
de  la  sclérotique  avec  infiltration  purulente  à  son  pourtour. 

Quant  à  ce  qui  me  concerne,  j'étais  eu  l'occasion  d'observer 
quelques  cas  de  ce  genre.  Pendant  que  j'étais  chef  i 

1.  Bowniann,  Annales  iFocutiit.,  l.  \W,  p.  S. 

1.  DetiMrru,  Traili  des  miUadies  iks  yeux,  t.  [1,  p,  391. 

3.  De  Cracfc,  Archiv.  f.  opht..  III.  a.  r.  p.  i09. 

i.  Hinclilcr,  Ptsttr  itUseh.,  1S50,  n*  M. 

G.  SoemiMli,  Hmi.  d.  Augeniiettk.,  lid.  IV,  2  Ui„  p.  W. 
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nique  de  Desmarres  pbre,  j'ai  observé  chez  un  de  ses  malades 
un  large  abcès  de  la  sclérotique  à  sa  partie  supérieure  el 
externe.  L'incisioa  pratiquée  par  mon  ancien  maître  a 
donné  lieu  à  une  issue  de  plus  de  2  à  3  grammes  de  pus. 
Chez  un  enfant  scrofuieux,  âgé  de  7  à  8  ans,  que  j'ai 
soigné  à  ma  clinique  en  1868,  pour  une  scléro-kéralite  dissé- 
minée, j'ai  vu  dans  l'espace  d'un  an  cinq  abcès  scléroticaux 
se  produire  dans  cinq  points  différents  de  la  sclérotique, 
gros  comme  un  pois.  La  piqûre  faite  dans  chaque  abcès  avait 
donné  lieu  à  un  écoulement  de  quelques  gouttes  de  liquide 
louche  ;  après  quoi  la  gucrison  a  eu  lieu. 

Pour  compléter  l'histoire  de  celte  rare  afïection,  je  crois 
utile  de  publier  deux  observations  que  j'ai  recueillies  à  ma 
clinique,  l'une  en  1873,[et  l'autre  il  y  a  un  mois,  sur  un  petit 
enfant  que  je  soigne  actuellement  et  auquel  j'ai  dû  enlever 
l'œil  à  cause  d'une  tumeur  qui  s'est  développée  dans  l'ulcère 
sclérotical,  après  que  l'abcès  a  été  ouvert. 

Observation.  —  Abcès  de  la  sclérolique  péricornéen; 
tcléro-kératolomie,  guérison. —  Madame  X.. .,  âgée  de  29  ans, 
blanchisseuse,  demeurant  à  Paris,  souffrait  de  névralgies 
dans  toutes  les  branches  de  la  5°  paire  droite,  depuis  les  der- 
nières qui  eurent  lieu  en  décembre  1872.  Toujours  bien 
portante  et  n'ayant  jamais  éprouvé  d'accident  de  rhumatisme 
ni  de  syphilis.  Le  1"  septembre  1873,  elle  avait  remarqué 
une  rougeur  dans  l'œil  droit,  qui  s'est  compliquée  au  bout 
de  trois  jours,  de  douleurs  névralgiques  périorbitaires  très 
violentes,  s'aggravant  surtout  la  nuit.  Elle  vint  me  consulter 
le  10  septembre,  et  j'ai  pu  constater  un  abcès  situé  dans  la 
sclérotique;  il  était  situé  au  bord  de  la  cornée,  de  6  mm. 
de  long  sur  3  mm.  de  large.  Placé  perpendiculairement  au 
bord  de  la  cornée,  il  paraissait  être  superficiel,  d'une  teinte 
blanc  jaumUre.  L'iris  était  sain,  la  pupille  sans  adhérence, 
mais  paresseuse  dans  ses  mouvements;  la  densité  de  l'œil 
était  normale.  J'ai  fait  appliquer  8  sangsues  A  la  tempe,  des 
compresses  d'eau  chaude  sur  l'œil,  l'iodure  de  potassium  à 
l'intérieur.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  il  s'est  produit 
un  soulagement  très  sensible.  Peu  à  peu  il  est  surveau  une 


ulcération  à  l'endroit  de  l'abcÈs,  à  peu  pri^s  vers  le  20  sep- 
tembre. A  partir  de  ce  moment-là,  lesdouleui's  revinrent  avec 
une  nouvelle  intensité  que  rien  ne  pouvait  calmer  ;  l'utcère 
a  gagné  la  cornée,  et  s'esL  avancé  sur  celte  dernière  raem- 
branesurune  étendue  de  ^millimètres;  les  douleurs  redou- 
blèrent d'intensité.  C'est  alors  que  je  me  suis  décidé  à  prati- 
quer une  section,  le  7  octobre,  à  travers  l'ulcère  de  la  cornée 
en  la  prolongeant  jusque  sur  l'ulcère  sclérolical.  Dès  le  len- 
demain, la  malade  se  trouva  sensiblement  soulagée,  les 
douleurs  cessèrent  complètement,  l'œil  peu  A  peu  a  diminué 
de  rougeur,  et  le  30  octobre  elle  a  pu  être  complètemcnl 
guérie. 

L'observation  suivante  présente  un  intérêt  plus  consi- 
dérable, car  la  maladie  ayant  débuté  par  un  abcès  sclérotical 
péricoruéen  que  j'ai  ouvert,  il  s'était  établi  une  suppuration; 
t'ulcère  s'est  agrandi  en  étendue,  et  nous  aperçûmes  an  fond 
de  cette  ulcération  une  tumeur  tomenleuse  grisâtre,  qui 
présente  tous  les  caractères  d'une  tumeur  sarcomateuse.  Voici 
cette  observation  telle  qu'elle  a  été  recueillie  par  mon  aide 
et  ami  M.  Despagnet. 

Obseuvation.  —  Abcès  de  (a  sclérotique,  situé  au  bord  de 
In  cornée,  perforation  de  l'abcès  suivie  d'ime  tumeur  sarco- 
mateuse.—  Edmond  Collette,  16  mois,  n'a  jamais  eu  le  moin- 
dre mal  jusqu'à  rage  de  huitmois.  !1  étaîlfort,  vigoureux, pre- 
nait parfaitement  le  sein  ;  il  triait  en  un  mol  dans  la  meilleure 
condition  possible.  A  cette  époque  il  contracte  une  bronchite 
qui,  malgré  tous  les  traitemenls,  se  prolonge  pendant  sis  mois. 
La  toux  est  fréquente,  quinleuse,  et  l'empêche  de  dormir. 
Aussi  sa  santé,  ilorissante  quelques  jours  auparavant,  dépérit 
très  rapidement.  L'enfant  devient  maigre,  chélif  et  presqne 
méconnaissable.  La  bronchite,  cependant,  disparaît  vers  le 
mois  d'aoùl  dernier,  et  tout  faisait  espérer  un  prompt  réta- 
blissement, lorsque  (le  mois  suivant  l'enfant  est  pris  d'une 
fougeur  de  la  conjonctive  palpébrale  de  l'oeil  gauche,  s'cten- 
dant  un  peu  de  la  partie  inrérieure  et  externe  à  la  conjonctive 
bulbaire.  Bientôt  cette  rougeur  se  [généralise  et  envahît  lûul 
le  globe  de  l'œil.  En  même  temps,  dans  la  partie  ipférieow 
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et  externe,  à  quelques  millimètres  du  rebord  cornéen  et  à 
Tendroit  où  lout  d'abord  avait  débuté  la  rougeur,  apparaît 
un  point  blanc.  Â  ce  moment  on  amène  Tenfan  t  à  la  consulta- 
tion et  on  constate  dans  cet  œil  la  présence  d'un  abcès  de  la 
sclérotique  accompagné  d'iritis.  On  prescrit  dans  Tœil  les 
instillations  du  collyre  d'ésérine  et  les  lotions  émoUientes.  A 
l'intérieur  on  donne  tous  les  jours  une  cuillerée  à  café  de  la 
potion  suivante  :  sirop  de  Gibert  50  gr. ,  et  sirop  antiscor- 
butique 100  gr.  Bientôt  un  mieux  sensible  s'opère;  la  pho- 
tophobie,  intense  auparavant,  est  devenue  presque  nulle, 
la  rougeur  est  bien  moindre.  L'abcès  s'est  en  partie  absorbé, 
il  ne  reste  plus  qu'un  peu  de  conjonctivite  pour  laquelle  on 
conseille  les  instillations  de  sulfate  de  zinc  et  les  lotions  à  l'eau 
chaude.  Quatre  ou  cinq  jours  après  cette  amélioration,  on  voit 
tous  les  symptômes  s'aggraver.  L*injectiQn  périkératique 
devient  très  forte,  la  photophobie  considérable  ;  l'enfant  ne 
peut  plus  ouvrir  son  œil.  En  écartant  les  paupières  avec  les 
élévateurs  on  constate  que  la  partie  où  se  trouvait  l'abcès 
s'est  €  ulcérée  >;  l'ulcération  s'étend  sur  la  cornée,  et  l'iris 
vient  y  faire  hernie.  En  même  temps,  à  ce  niveau  et  sur  la 
hernie  on  voit  se  développer  une  petite  tumeur  qui  grossit 
progressivement  tous  les  jours,  et  atteint  le  18  octobre  la 
grosseur  d'un  pois.  Cette  tumeur  est  transparente,  un  peu 
bosselée  ;  elle  s'avance  un  peu  sur  la  cornée  dont  elle  re- 
couvre la  partie  inférieure  et  externe.  L'iris  est  très  en- 
flammé, la  chambre  antérieure  trouble.  L'enfant  a  perdu  son 
appétit,  soufire  beaucoup  et  ne  voit  presque  pas.  Depuis  deux 
jours,  il  est  très  abattu. 


II.    MÉLANO-SARCOME    DE    L'IRIS. 


Les  tumeurs  mélano-sarcomateuses  et  cancéreuses  de  l'iris 
ne  se  rencontrent  que  d'une  manière  tout  à  fait  exception- 
nelle, comme  une  maladie  idiopathique  et  primitive  de  celte 
membrane.  Les  cas,  en  effet,  de  ce  genre,  sont  tellement 
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rares,  que  plusieurs  traités  d'ophtalmologie  n'en  font  i 

pas  mention. 

La  lillépature  ophtalmologique  ne  contient  que  quelques 
observations  de  tumeui's  mclanoliques  de  l'iris. 

Desmarres  père'  rapporte  l'histoire  d'une  tumeur  delà 
chambre  antérieure  qui,  d'après  les  recherches  de  Robin,  était 
de  nature  fibreuse. 

Stoëber'  et  De  Graefe  ^  ont  signale  des  observations  de  tu- 
meurs de  l'iris  comme  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels . 

Aces  deux  faits  isolés  il  faut  ajouter  ceux  deFano',oii 
l'cstirpalion  du  globe  de  l'œil  a  dû  Être  pratiquée,  et  de 
Hirschberg  ",  où  la  tumeur  de  l'iris  a  nécessité  l'énucléation  de 
l'œil,  et  où  l'examen  histologique  a  démontré  la  présence  des 
cellules  sarcomateuses  avec  des  amas  pigmentaires;  la  tumeur 
était  située  dans  la  moitié  inférieure  de  l'iris  et  était  rappro- 
chée complètement  de  la  cornée,  qui  était  trouble  dans  cet 
endroit. 

Pour  ma  part,  jusqu'en  1876  je  n'ai  pas  observé  de  tumeurs 
de  ce  genre,  ni  dans  ma  propre  clientèle  ni  à  la  clinique  de 
Desmarres  père.  Le  premier  fait  qui  s'est  présenté  h  mon  ob- 
servation est  celui  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  en  1876 
sur  une  malade  de  ma  clinique.  Depuis,  je  n'ai  rencontré 
rien  de  semblable.  El  comme  depuis  la  fondation  de  ma  cli- 
nique jusqu'à  ce  jour  il  s'est  présenté  à  ma  consultation  plus 
de  52000  malades  nouveaux  et  dans  ma  clientèle  particulière 
plus  de  13  000,  on  peut  donc  déduire  de  ces  chiffres  combien 
les  tumeurs  sarcomateuses  de  l'iris  sont  rares,  si  nous  no 
l'avons  observé  qu'une  seule  et  unique  fois  sur  65,000  ma- 
lades. Je  pense  donc  qu'il  sera  intéressant  d'enregistrer  ce 
fait,  quoique  ni  l'énucléalioD  ni  l'analyse  histologique  n'aient 
pu  être  faites. 

Voici  cette  observation  qui  a  été  rédigée  d'après  les  i 


1.  Deemarrei,  Traité  dei  mal.  des  yeux,  t.  II,  p.  507. 

3.  Stoëber,  AmmûnS  Zeitidtrift.   fld  I,  p.  70. 

3.  De  Gnete,  Archiv.  ophialm,  Bd  i,  atillt.  I,  p.  IIJ. 

i.  Fano,  Annales  d'oculiilique,  t.  LIV.  p.  30. 

5.  Arehiv.  f.  opUoIm.,  Bd.  XIV,  ablh.  3,  p.  285. 
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rocaeillîes  par  mon  ancien  chef  de  clinique,  le  docteur  Pari* 
naud. 

Observation.  —  Tiimeur  mélano-sarcomateuse  de  Viris, 
—  Madame  Anthoine,  â^ée  de  35  ans,  vinl  me  consulter  au 
mois  de  mai  1876,  pour  un  trouble  de  la  vue  qui  s'était  dé- 
veloppé depuis  quelques  jours  dans  son  œil  gauche,  et  la 
malade  éprouve,  dit-elle,  une  certaine  gène  pour  regarder 
en  bas. 

Lorsqu'on  examine  cet  œil,  on  constate,  à  la  partie  infé- 
rieure de  l'iris,  une  lâche  brunâtre,  arrondie,  qui  se  dessine 
très  nettement  sur  le  fond  gris  brunâtre  plus  clair  du  reste 


de  l'iris.  Cette  tache  est  constituée  par  une  tumeur  formant 
saillie  dans  la  chambre  antérieure  et  faisant  corps  avec  la 
membrane  irienne.  Elle  a  la  forme  triangulaire  dont  la  base 
se  confond  avec  la  grande  circonférence  de  l'iris  et  le  sommet 
se  trouve  proéminent  sur  le  bord  pupillaire,  comme  on  peut 
juger  par  la  figure  ci-jointe. 

Par  l'éclairage  latéral,  et  en  l'examinant  de  profil,  on  con- 
state que  cette  tumeur  est  très  épaisse,  mamelonnée,  rem- 
plit dans  certains  points  toute  la  profondeur  de  la  chambre 
antérieure  et  touche  même  par  places  la  surface  postérieure 
de  la  cornée.  Examinée  avec  une  loupe,  elle  apparaît  i  sa  sur- 
face antérieure  comme  constituéepar  de  petits  bourgeons,  ce 
qui  donne  à  sa  surface  une  apparence  tomenteuse,  sillonnée 
par  places  de  nombreux  vaisseaux  capillaires.  Dans  la  partie 
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qui  correspond  à  Tangle  interne  de  l'œil,  Tiris  présente  dans 
une  étendue  de  4  à  5  millimètres  une  coloration  très  foncée, 
semblable  à  celle  de  la  tumeur,  avec  le  même  aspect  tomen- 
teux  que  cette  dernière,  mais  sans  aucune  saillie.  Evidem- 
ment cette  portion  de  Tiris  a  subi  déjà  un  travail  de  réminis- 
cence sa)*comateuse  sans  que  l'épaisseur  de  Tiris  ait  été 
augmentée.  Tout  près  du  bord  de  la  cornée,  dans  le  voisinage 
de  la  tumeur,  on  remarque  trois  petits  points  noirs  à  peine  per- 
ceptibles dans  la  sclérotique,  qui  peuvent  être  aussi  des  noyaux 
isolés  de  Tinûltration  sarcomateuse. 

Cette  tumeur  déforme  la  pupille  et  la  rend  légèrement 
ovalaire.  Les  autres  parties  de  Tœil  ne  présentent  point  d'al- 
tération, la  cornée  conserve  partout  sa  transparence,  le  cris- 
tallin et  le  corps  vitré  sont  complètement  normaux;  la  rétine 
et  le  nerf  optique  ne  diffèrent  en  rien  de  l'autre  œil  ;  la  cho- 
roïde n'est  pas  plus  pigmentée  dans  le  segment  inférieur 
voisin  de  la  tumeur  que  partout  ailleurs;  on  n'observe  pas 
non  plus  d'injection  anormale  ni  dans  la  conjonctive  ni  dans 
la  sclérotique.  L'acuité  visuelle  est  normale,  et  le  trouble  de 
la  vue  dont  la  malade  se  plaint  semble  résulter  de  la  saillie, 
que  forme  la  tumeur  dans  le  champ  pupillaire  et  d'un  certain 
degré  de  paralysie  de  l'accommodation. La  malade,en  effet,  ne 
peut  bien  lire  de  cet  œil  que  le  n°  2  de  l'échelle  typographique, 
tandis  qu'avec  le  n*  2, 25  dioptries  convexes,  elle  lit  le  n»  i 
facilement.  Les  deux  yeux  de  la  malade  sont  complètement 
emmétropes.  ' 

Les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir  sur  les 
antécédents  de  la  maladie  sont  assez  confus;  néanmoins,  la 
malade  affirme  qu'elle  avait  observé  une  tache  noire  dans  la 
partie  inférieure  de  l'iris  depuis  10  ou  12  ans,  qui  est  restée 
toujours  stalionnaire,  et  que  ce  n'est  que  depuis  1874  qu'elle  a 
commencé  à  s'agrandir  et  à  s'avancer  vers  le  bord  pupillaire, 
en  se  déformant.  La  malade  est  un  peu  pâle,  un  peu  maigre, 
mais  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé;  elle  ne  connaît 
pas  non  plus  aucun  antécédent  de  maladies  cancéreuses  dans 
sa  famille.  La  tumeur  de  l'iris  n'a  jamais  occasionné  de  dou- 
leurs, mais  depuis  deux  mois  elle  éprouve  quelquefois  des 
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petits  élancements  semblables  à  des  coups  d'épingle  dans 
rœily  qui  sont  rares  et  isolés.    * 

En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  tumeur  de  l'iris,  qui 
ne  peut  être  comparée  à  aucune  autre  affection  qu'à  la 
tumeur  sarcomateuse.  La  malade  n*a  eu  jamais  d'accidents 
syphilitiques,  néanmoins  avant  de  pratiquer  l'extirpation  du 
globe  oculaire  nous  avons  soumis  la  malade  au  traitement  par 
l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  pen- 
dant quinze  jours,  et  3  grammes  par  jour  pendant  le  mois  sui- 
vant. Ce  traitement  n'a  amené  aucune  amélioration,  il  ne  res- 
tait donc  qu'une  énucléalion  du  globe  oculaire  à  pratiquer. 
Hais  la  malade  n'a  pas  consenti  à  se  soumettre  à  cette  opéra- 
tion et  elle  cessa  à  partir  de  ce  moment  de  venir  à  la  clinique. 

III.   ABCÈS  DE   l'iris. 

La  pathologie  de  l'iris  présente  toujours  un  très  grand  inté- 
rêt, tant  au  point  de  vue  de  l'influence  que  les  maladies  de 
cette  membrane  peuvent  avoir  sur  la  vision,  que  relativement 
au  mode  de  traitement  qu'elles  peuvent  réclamer.  En  général, 
les  affections  de  l'iris  sont  bien  connues,  elles  sont  de  nature 
inflammatoire  dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  il  est  rare 
de  voir  que  le  processus  inflammatoire  de  l'iris  soit  de  na- 
ture suppurative,  et  qu'on  trouve  des  abcès  dans  son  paren- 
chyme. Néanmoins  on  peut  rencontrer,  surtout  chez  les  en- 
fants, des  abcès  dans  l'iris,  comme  cela  est  arrivé  chez  un 
malade  de  ma  clinique,  dont  je  rapporte  ici  l'observation. 

Le  diagnostic  de  cette  affection  présente  une  certaine  diffi- 
culté justement  à  cause  de  sa  très  grande  rareté  et  de  la  res- 
semblance qu'un  abcès  de  l'iris  peut  avoir  avec  un  condylome 
ou  avec  un  tubercule  de  cette  membrane.  Mais  si  on  veut  étu- 
dier avec  attention  la  marche  ultérieure  de  la  maladie,  on 
verra  que  l'abcès  va  s'ouvrir  dans  la  chambre  antérieure  et 
donner  lieu  à  la  formation  d'hypopion.  L'observation  sui- 
vante peut  nous  servir  d'exemple  de  l'abcès  de  l'iris,  je  l'ai 
observée  chez  un  petit  malade  de  ma  clinique  en  1876. 

OBSERVAnon.— Garçon  P. . . ,  ftgé  de  1 S  ans,  me  fut  amené  à  la 
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consultation  le  27  mai  1876  pour  une  aiïeclioa  de  l'œil  gau- 
che. La  mère  affirme  que  cet  œil  est  devenu  rouge  et  enQarai 
il  y  a  trois  semaines  ;  la  vue  est  devenue  trouble.  A  l'esami 
nous  avons  conslatè  ce  qui  suit,  en  présence  de  mon  chef 
clinique,  M.  Parinaud,  et  de  MM.  Kohn,  Despagnel  el  Marlini 
L'enfant  est  pâle,  lymphatique,  il  n'a  jamais soufîerl  des  yei 
son  œil  gauche  est  un  peu  injecté  ;  la  cornée  est  un  peu  troa< 
blée  par  une  sorte  d'infiltration  interstitielle  etparunsoulèvi 
ment  de  l'épilhélium  à  sa  partie  inféro-exlerne.  L'œil  pai 
un  peu  mou,  mais  insensible  à  la  pression.  L'iris  est  bomi 
plus  foncé  que  du  côté  de  l'œil  sain,  formant  un  bourrel 
foncé  brunilre  près  de  la  pupille,  dont  les  contours  sont  ird 
guliers,  frangés.  A  un  millimètre  du  bord  de  la  pupille, 
bas  et  en  dehors,  on  constate  une  tumeur  blanchâtre,  grande 
comme  une  grosse  tôte  d'épingle.  Cette  tumeur  est  luisante, 
saillaote  à  la  surface  de  l'iris.  L'enfant  voit  de  cet  œil  à  comp- 
ter  facilement  les  doigts  à  un  mètre  de  distance,  mais  ne  dis- 
tingue point  même  les  plus  grosses  lettres. 

Évidemment  il  s'agissait  chez  notre  petit  malade  d'une  iritis 
lente  plastique  avec  formation  d'un  abcès  dans  le  paren- 
chyme de  l'iris  lui-même.  En  conséquence  nous  avons  pres- 
crit le  traitement  suivant  :  quatre  sangsues  à  la  tempe,  et  une 
instillation  de  4  ou  5  gouttes  d'atropine,  et  25  centigr. 
d'iodure  de  potassium  par  jour.  —  ISjMtn.  11  se  déclare  un 
hypopion  occupant  la  partie  inférieure  de  la  chambre  anté- 
rieure. —  iQ  juillet.  Même  étal.  —  22  août.  L'hypopion  a 
disparu,  l'œil  n'est  plus  rouge,  la  cornée  est  transparente, 
mais  la  pupille  est  couverte  d'un  exsudât;  le  bord  pupillai 
est  adhérent.  L'enfant  peut  lire  le  caractère  n'  12  de  l'i 
primé . 

Un  an  s'est  passé  depuis  la  dernière  visite,  sans  aucui 
nouvelle  de  l'enfant,  lorsque  le  26  octobre  1877,  la  mè 
amena  l'enfant  atteint  d'une  injection  périkératique  el  d'une 
rechute  d'iritis  avec  obstruction  incomplète  de  la  pupille; 
l'irisétait  bombé  el  foncé.  La  mère  déclare  que  l'enfant  était 
complèteraeni  guéri  pendant  un  an,  et  ce  n'est  que  depuis 
45  joursque  l'inflammation  lui  est  revenue  dans  cet  œil.  L'en- 
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ant  lit  le  n'8  de  Téchelle,  quoique  difficilement.  L'iridectomie 
est  pratiquée  dès  le  lendemain  sans  aucun  accident,  Tinflam- 
mation  est  arrêtée  et  la  vision  est  rétablie.  Dès  le  25  novembre 
de  la  même  année,  nous  avons  pu  constater  la  guérison  com- 
plète de  l'œil.  L'acuité  visuelle  est  restée  néanmoins  dimi» 
nuée. 

IV.   CORPS  ÉTRANGER   DE  L'IRIS. 

Les  corps  étrangers  qui  traversent  la  cornée  s'arrêtent 
rarement  dans  l'iris  sans  atteindre  le  cristallin.  Dans  ce  der- 
nier cas,  la  vue  peut  être  complètement  préservée,  lorsqu'on 
fera  l'extraction  du  corps  étranger  avec  ou  sans  excision  de 
l'iris. 

Le  fait  suivant  peut  servir  d'exemple  du  rétablissement 
complet  de  la  vision  au  moyen  de  l'opération. 

Observation.  —  Corps  étranger  de  Viris.  Extraction.  Gué- 

risonr—  Madame  B ,  âgée  de  2K  ans,  demeurant  à  Rueil, 

a  reçu  un  corps  étranger  dans  l'œil  gauche  en  bêchant  la 
terre.  Elle  n'a  souffert  que  quelques  instants,  puis  elle  a 
continué  son  travail  sans  y  penser.  Le  soir  elle  a  eu  des  dou- 
leurs dans  l'œil  blessé  et  au  front.  Deux  jours  après,  le 
36  avril  1876,  elle  est  venue  me  voir,  et  j'ai  constaté  une  injec- 
tion périkératique  peu  intense.  A  la  partie  externe  et  supé- 
rieure de  la  cornée  on  aperçoit  une  toute  petite  plaie,  la 
chambre  antérieure  est  rétablie;  la  pupille  est  contractée. 
Dans  la  portion  supérieure  et  interne  de  l'iris  on  distingue 
un  corps  étranger,  en  forme  d'une  aiguille  fixée  perpendicu- 
lairement à  sa  surface.  Le  cristallin  est  sain.  L'application  des 
sangsues  à  la  tempe  et  l'instillation  d'atropine  arrêtent  l'irrita- 
tion, et  le  lendemain,  quand  l'œil  était  moins  rouge,  je  lui  ai 
pratiqué  l'excision  de  l'iris  et  j'ai  extrait  le  corps  étranger, 
comme  une  sorte  d'aiguille  en  pierre.  —  S9  avril.  Il  existe 
un  peu  de  suffusion  coméenne.  On  continue  l'instillation  de 
l'atropine.  — 10  mai.  La  malade  quitte  la  clinique  complète- 
ment guérie.  —  35  mai.  Le  fond  de  l'œil  est  clair,  la  malade 
conserva  racuité  visuelle  normale* 
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-V.  ARRACnEMENT  DE  l'IRIS  AVEC  EXTRACTION  DE  LA  CATARAO! 
:  SECONDAIRE.   GUÉRISOS. 


Mon  ami  le  docteur  Cuignel  (de  Lille)  a  démonlrà  que 
l'iris  peut  être  arraché  en  tolnlilé  sans  qu'il  en  résulte  de  con- 
séquence fjlclieuse  pour  l'organe  de  la  vue.  Bien  plus,  souvent 
il  arrive  que  l'extraction  de  l'iris  en  totalité  peut  être  suivie 
d'une  amélioration  notable  de  la  vue  et  quelquefois  même  de 
la  guèrison  du  globe  oculaire  dont  l'existence  a  pu  élre  avant— 
.l'opération  complètement  compromise.  ^1 

Notre  éminent  confrère  a  public  dans  les  colonnes  de-^H 
môme  Recueil  plusieurs  faits  de  ce  genre.  L'observation  sui- 
vante sera  intéressante  à  consuller,  car  elle  montrera  que 
l'arrachement  de  l'iris  peut  être  souvent  considéré  comme  le 
seul  et  unique  moyen  curatif  d'une  iridochoroïdite.  Mais  il 
faut  aussi  savoir  que  cette  opération  n'est  souvent  pratiquée 
que  d'une  manière  accidentelle  et  sans  qu'on  l'ail  décidée 
d'avance.  On  ne  peut,  en  effet,  savoir  toujours  i  priori,  si 
l'iris  va  se  détacher  par  des  tractions  exercées  sur  la  calaracle 
secondaire  ou  sur  un  point  quelconque  de  sa  circonférence. 
Voici  un  exemple  de  ce  genre  : 

Observation.  —  Arrachement  de  Viris  avec  la  cataracte 
Mcondaire.  Guèrison.  —  M..,.,  Agé  de  77  ans,  président  de  la 
■cour  à  la  Guadeloupe  et  à  la  Martinique,  avait  toujoui-s,  la  vue 
.basse  et  portait  le  n°  2  pour  lire  de  loin.  En  1854,  il  s'est 
aperçu  que  sa  vue  commençait  à  se  troubler;  vers  1872,  il  ne 
voyait  plus  à  lire.  A  l'hôpital  de  Toulon,  en  décembre  1872, 
il  a  été  opéré  de  cataracte  de  l'œii  droit,  l'œil  gauche  était 
perdu  d'un  décollement  avec  iridochoroïdite.  Consécutive- 
ment à  l'opération  il  a  eu  une  inllammatioû  pendant  trois 
mois,  après  quoi  la  vue  resta  couverte.  En  1873,  il  a  été  opèrê 
à  Paris,  de  la  cataracte  secondaire  par  l'iridotomie  et  l'ip'"-' 
sion;  une  inOammalion  qui  s'en  est  suivie  amena  i'obslr 
lion  de  la  pupille.  En  ■1874  on  a  pratiqué  trois  discisions  s; 
résultat.  Il  s'est  présenté  chez  moi  au  commencement  i 
juin  1 876,  atteint  d'une  cataracte  secondaire  adhérente  à  l'icd 
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les  phosphènes  étaient  faibles;  j'ai  pratiqué  le  13  juin  l'opé- 
ration de  la  cataracte  secondaire.  Après  avoir  fait  l'incision 
linéaire  sur  le  côté  externe,  j'ai  saisi  la  membrane  pupillaire, 
je  l'ai  détachée,  mais  avec  elle  l'iris  s'est  décollé  sur  toute  sa 
périphérie  et  il  est  venu  se  porter  à  la  plaie.  Je  l'ai  retiré,  et 
excisé  près  du  bord  de  la  plaie,  de  sorte  qu'il  n'en  est  resté 
qu'une  petite  parcelle  du  côté  de  la  plaie.  L'hémorragie  de  la 
chambre  antérieure  était  très  faible,  l'inflammation  a  duré 
pendant  un  mois.  —  31  doût.  L'œil  est  guéri,  la  pupille  est 
nette. 

Â  l'examen  ophtalmoscopique  nous  avons  pu  constater 
quelques  rares  flocons  dans  le  corps  vitré  et  une  large  atro- 
phie choroïdienne  dans  la  région  de  la  macula.  Par  suite  de 
cette  dernière  lésion,  l'acuité  visuelle  est  restée  très  notable- 
ment aflaiblie;  avec  le  rf^  convexe  M.  M...  pouvait  distin- 
guer les  aiguilles  sur  un  cadran,  et  se  conduire  tout  seul 
avec  le  n^'lO  dioptries  convexe,  mais  il  lui  était  imf^ossible  de 
lire  aucun  caractère  de  l'échelle  typographique. 

VL   IRITIS  GOUTTEUSE  AVEC  HTPHÉMA. 

Les  accidents  inflammatoires  qui  s'observent  du  côté  des 
yeux  et  plus  particulièrement  les  îritis  goutteuses  prédisposent 
aux  hémorragies.  Ce  fait  me  parait  tellement  constant  que  je 
n'hésite  pas  à  le  considérer  comme  pathognomonique  de  la 
goutte.  J'ai  rapporté  dans  mon  Traité  des  maladies  des  yeux 
des  cas  d'iritis  goutteuse  avec  épanchements  de  sang  dans 
la  chambre  antérieure. 

Voici  un  autre  fait  du  même  genre,  où  un  hyphéma  con- 
sidérable qui  accompagnait  l'iritis  ne  pouvait  être  rapporté 
à  aucune  autre  cause  qu'à  la  goutte.  Les  renseignements  que 
nous  avons  pu  recueillir  auprès  du  malade  ont  démonti^é 
qu'il  était  sujet  aux  accès  de  la  goutte  régulière  et  que  la 
première  atteinte  d'iritis  était  suivie  d'une  hémorragie  très 
abondante  dans  la  chambre  antérieure.  Ce  phénomène  ne 
présente  aucune  gravité,  le  sang  se  résorbe  assez  facilement, 
et  ce  qui  est  en  plus  à  noter,  c'est  que  ces  iritis  hémorragiques 
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prédisposent  relativement  très  peuaussjTiéchiespostériei 
elles  sont  souvent  tenaces  el  douloureuses;  mais  lorsque  le  sang" 
a  disparu,  on  ne  trouve  plus  aucune  trace  d'adliérence  ni 
d'exsudat  dans  la  pupille,  et  l'iris  reprend  d'une  manière 
complète  tous  ses  mouvements. 

L'observation  suivante,  qui  aété  recueillie  par  M.  Despagnet, 
peut  servir  d'un  excellent  exemple  de  cette  variété  d'iritis. 

Observation.  —  Iritis  avec  hyphéma  et  un  épanchement 
de  sang  dans  le  corps  vUré.  —  M.  G...,  77  ans,  rentier 
à  Paris,  boulevard  de  Belleville,  avait  toujours  joui  d'une 
santé  excellente,  lorsqu'il  y  a  cinq  ans  il  lut  pris  de  dou- 
leurs excessivement  violentes  dans  le  gros  orteil  du  pied 
droit.  Bientôt  ses  douleurs  se  généralisèrent  à  toutes  les 
articulations  des  membres  du  côté  droit,  depuis  l'épaule 
JQsqu'à  l'articulation  tibio-tarsienne.  Le  malade  ne  pou- 
vait plus  marcher,  et  les  douleurs  devinrent  si  intenses 
qu'on  dut  à  plusieurs  reprises  avoir  recours,  pour  les  cal- 
mer, aux  injections  hypodermiques  de  morphine.  Ces  dou- 
leurs restèrent  à  l'état  aigu  pendant  4  mois.  Depuis  cette 
époque  elles  ont  diminué,  mais  elles  persistent  toujours  el 
surtout  au  niveau  de  l'épaule  droite.  Depuis  20  ans  environ, 
C...  a  un  commencement  de  rétraction  musculaire  des  flé- 
chisseurs des  doigis  des  mains.  Cette  flexion  est  limitée  dans 
les  deux  mains  aux  trois  doigts  auriculaire,  annulaire  et 
médius,  et  c'est  le  ficchisseur  de  l'auriculaire  qui  est  le  plus 
contracté.  Celte  flexion  augmente  toujours  progressivement  el 
devient  chaque  jour  plus  complète.  Évidemment  on  se  trouve 
en  présence  d'une  diathèse  essentiellement  rhumatismale  avec 
manifestation  goutteuse.  NéanmoJnstoutesles  autres  fonctions 
s'opèrent  régulièrement  :  le  cœur  est  normal,  les  digestii 
faciles,  les  urines  physiologiques  mais  contenant  des  quanUt 
d'urates. 

Il  y  a  3  semaines  environ,  C...  ressentit  tout  d'un  coup  des 
picotements  dans  l'œil  gauche  qui  devint  presque  subitement 
tout  congestionné  ;  quelques  douleurs  se  firent  sentir 
dessus  du  sourcil,  mais  elles  furent  peu  intenses;  la  pi 
phobie  est  très  forte  depuis  le  début. 
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Ce  malade  est  reslé  jusqu'au  30  juillet  sans  rien  faire  à  son 
œil  que  quelques  lotions  à  Teau  chaude.  Il  vient  nous  consul- 
sulter.  On  trouve  le  globe  de  l'œil  très  congestionné  et  la 
chambre  antérieure  contenant  du  sang.  Il  y  a  un  amas  sanguin 
dans  la  partie  inférieure  de  la  chambre  antérieure  et  la  pupille 
est  complètement  recouverte  par  l'épanchement.  Il  est  impos- 
sible d'éclairer  le  fond  de  l'œil.  Le  malade  distingue  le  jour 
de  la  nuit. 

On  lui  prescrit  Tapplication  de  4^sangsues  à  la  tempe  gau- 
che et  l'instillation  d'atropine.  Le  malade  poiterades  lunettes 
fumées  pour  diminuer  la  photophobie,  prendra  le  salicylate 
de  soude  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour.  Ce  traitement 
a  produit  un  eifet  salutaire.  Le  23  août  nous  avons  pu  consta- 
ter une  gucrison  complète  de  Tiritis  sans  aucune  adhérence 
pupillaire.  Quant  aux  flocons  du  corps  vitré,  ils  sont  restés 
sans  aucun  changement  apparent. 


KÉRATITE  NÉVRO-PARAL\TIQUE 

AVEC  NÉCROSE  DE  LA  CORNÉE,   IRIDO-CHOROIDITE  ET  PERTE  DE   L'(E1L, 

Par  le  deetcar  BA1JB91V,  médeelB  en  cb«r  do  l*bèpllal  mllllalre 

de  lilec. 

Observation.  —  Madame  L....,  55  ans,  se  présente  à  moi 
avec  une  ulcération  indolente  de  la  cornée  droite.  En  l'exa- 
minant, je  remarque  chez  elle  une  paralysie  presque  com- 
plète des  deux  cinquièmes  paires.  La  malade  peut  en  effet 
être  piquée  et  pincée  sur  tous  les  points  de  la  face  sans  en 
avoir  conscience;  le  doigt  promené  sur  la  cornée  n'est  pas 
senti  davantage. 

L'œil  gauche  est  perdu  depuis  deux  ans  et  s*esl  perdu  à  la 
suite  d'un  ulcère  de  la  cornée,  survenu  dans  des  circon- 
stances analogues  à  l'état  actuel.  La  malade  aégalement  perdu 
toutes  ses  dents,  qui  sont  tombées  sans  douleur,  sans  carie, 
par  l'atrophie  des  maxillaires  et  de  leurs  alvéoles. 

L'œil  droit,  pour  lequel  je  suis  consulté,  est  atteint  d'une 

Rcc.  D'OPflT.  1879.  47 


738  BAVDOS. 

ulcération  dm  3  millimèlres  de  diamèire,  qui  occupe  la  parlie 
infi^rienrc  de  la  cornée.  L'intiilralioD  de  celte  membr.ine  s'é- 
tend au  loin  autour  de  l'ulcère,  hypopion. 

Cet  œil  est  dur  comme  une  bille,  peu  ou  pas  doulouret«. 

L'ulcération  donneà  peine  de  photophohie,  un  peu  de  lar- 
moiement, et  ta  malade  ne  s'en  inquiéterait  guère,  si  elle 
■'avait  déjà  perdu  l'œil  f;auclie  Jt  la  suile  d'un  ulcère  sem- 
blable. 

Je  juge  te  cas  très  grave  et  ye  propose  !i  In  malade  de  lui 
enlever  l'œil  gauche,  qui  par  sympathie  peut  amener  les 
troubles  tiophiques qu'elle  présente  du  côté  droit. 

Cette  opération,  Taile  d'après  le  procédé  de  Bonnet,  ne  donne 
aucune  amélioration.  La  eicalrisalion  du  moignon  se  Tait  dif- 
iicilement,  el  six  mois  après  l'opération,  celui-ci  est  toajours 
homidu  et  en  suppuration. 

En  mi>m(î  temps  que  l'ulcère  se  creuse  à  droite,  le  champ 
de  la  pupille  devient  obscur,  comme  s'il  était  envalii  par  une 
iafdtration  plastique. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l'emploi  d'instillations  d'atro- 
pine souvent  suspendues  et  reprises,  dans  la  compres- 
sion, les  compresses  ctinudes,  le  sulfate  de  quinine,  l'élec- 
tricité, etc.  ^1 

Malgré  ce  traitement,  l'ulcère  envahît  l'épaisseur  de  la  ^^| 
née,  qui  se  perfore.  jB 

Je  propose  à  la  malade,  d'après  l'avis  de  M.  Galezowski, 
de  lui  pratiquer  l'iridectomie.  Cette  opération  n'amène  non 
plus  aucun  résultat  favorable;  l'ulcère  se  cicalrise  bien, 
rioTiUration  cornéenne  persiste,  ainsi  que  les  exsudai 
encombrent  le  champ  de  la  nouvelle  pupille. 

L'œil  est  perdu  quoique  la  malade  puisse  encore  perceTi 
la  tlamrue  d'une  bougie.  La  lumière  est  pei'^ue  comme  si  un 
corps  opaque  ètail  interposé  entre  elle  el  le  fond  de  l'œiL 

La  malade  me  demande  de  tcnler  de  lever  cet  obslad 
que  je  fais  en  essayant  de  dégager  le  fond  pupillaire  à 
d'une  curette  introduite  dans  la  chambre  postérieure. 

Cotte  tentative  ne  réussit  pas,  non  plus  que  plusieurs 
dediscision  faits  avec  uaeai<>uille,î  cataracte. 
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J'ai  cru  pouvoir  mulliplier  ces  essais  parce  que  ces  opéra- 
tions ne  causaient  absolument  aucune  souffrance. 
Toutes  ces  tentatives  ont  échoué  et  la  cécité  est  aujourd'hui 
peu  près  complète,  à  peine  la  malade  distingue-t-elle  le 
jour  de  la  nuit. 


QUELQUES  MODIFICATIONS  APPORTÉES  A  L'OPTOMÈTRE 

DU  D"  Badal, 
Par  le  D'  PAREliT,  cher  de  ellBl^pie. 

Cet  optomètre,  de  l'aveu  général,  est  un  des  meilleurs, 
sinon  le  meilleur.  Tel  qu'il  existe  il  a  cependant  plusieurs  in- 
convénients. 

Le  premier  inconvénient,  c'est  que  le  foyer  antérieur  de  la 
lentille,  qui  est  de  63°*,  coïncide  avec  le  plan  de  l'œilleton  de 
l'instrument  ;  cette  cause  d'erreur  a  déjà  été  signalée  antériea- 
remenlparM.  Giraud-Teulon  et  autres,  et  je  ne  m'y  arrête- 
rai pas. 

Pour  qu'un  optomètre  donne  des  images  constantes  en 
grandeur,  il  faut  que  le  foyer  antérieur  de  la  lentille  coïncide 
avec  !e  foyer  antérieur  de  l'œil,  et  non  pas,  comme  M.  Badal 
l'a  pensé,  avec  le  plan  de  la  cornée  de  l'œil  examiné.  Si  les 
malades  examinés  avec  cet  optomètre  ne  se  placent  pas  instinc 
tivernent  à  12  ou  13""  de  l'œilleton,  de  façon  à  ce  que  le  foyei 
antérieur  de  leur  œil  coïncide  avec  le  plan  de  l'œilleton  qui 
est  au  foyer  même  de  la  lentille,  ils  auront  des  images  inégales 
en  grandeur  dès  qu'on  rapprochera  l'échelle  de  l'instrument, 
el  voici  l'erreur  qui  peut  être  occasionné  par  cette  inégalité. 

Je  suppose  que  l'œil  examiné  soit  emmétrope  et  qu'il  se 
place,  ainsi  que  H.  Badal  le  recommande,  au  contact  même  de 
Tœilleton,  c'est-à-dire  dans  de  mauvaises  conditions.  Si  cet 
œil  emmétrope  a  l'acuité  visuelle  diminuée,  voici  ce  qui  arrive. 
Quand  l'aiguille  est  au  zéro,  il  voit  par  exemple  l'avant-der- 
nièrc  ligne  de  Téchelle,  mais  il  ne  distingue  pas  bien  la  der» 
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ûièie,  en  raison  de  son  acuité  visuelliî  diminuée.  J'avance 
alors  l'édielle  dans  le  Lube  jusqu'à  1  ou  2  dioptries  de 
myopie  ;  comme  dans  ces  conditioas  les  images  augmen- 
tent de  grandeoi,  le  malade  pourra  lire  A  2  diopli'ies  de  mvopie 
la  dernière  ligne,  et  J'en  conclurai  faussement  qu'il  est  myope 
de  2  dioplries  alors  qu'il  est  emmétrope. 

Mais  c'est  surtout  avec  les  myopes  que  l'oplomèlre  donnera 
de  mauvais  résultats  si  l'œil  examiné  est  en  contact  avec  l'œil- 
leton, car  tous  les  myopes  d'un  degré  un  peu  élevé  ont  l'acuité 
visuelle  diminuée,  et  les  images  grossissant  à  mesure  qu'on 
rapproche  l'échelle  de  la  lentille,  il  deviendra  très  difficile  de 
l'arrêter  exactement  au  punctum  rcmotum.  Voilà  donc  un 
premier  point  étahli,  il  faut  ou  que  le  malade  se  lionne  à  13 
oulâ^'del'œilleioniCequi  n'est  guère  pratique,  ou,  ce  qui  est 
beaucoup  plus  commode  et  ce  que  j'ai  fait  faire,  il  faut  allon- 
ger l'œilleton  de  là"".  Le  malade  appliquant  alors  son  œil 
contre  l'œilleton  ne  peut  avoir  que  des  images  constan- 
tes en  grandeur,  d'où  précision  heaucoup  plus  grande  dans  la 
détermination  du  punctum  remotum. 

11  est  en  outre  assez  étonnant  qu'im  oculiste  aussi  compé- 
tent que  M.  Badal  dans  les  questions  de  réfraction  n'ait  pas 
songé  h  doter  son  instrument  d'un  diaphragme.  La  lentille 
de  i'oplomètre  ayant  un  foyer  très  court,  03  millimètres,  iien 
résulte  une  aberration  de  sphéricité  énorme.  Quoique  l'échelle 
photographique  soit  petite,  elle  ne  peut  jamais  être  vue  nette- 
ment dans  son  entier.  Quand  le  malade  voit  bien  les  lettres 
du  haut,  les  lettres  du  bas  lui  paraissent  déformées,  et  quand, 
après  avoir  reconnu  et  lu  les  lettres  du  haut,  il  lit  les  lettres 
du  bas,  les  premières  se  déforment  â  leur  tour  au  point  qu'il 
ne  peut  plus  les  reconnaître  ;  ces  changements,  ces  alterna- 
tives de  vision  nette,  puis  indistincte,  troublent  le  malade  qui 
fait  alors  un  effort  d'accommodation  ou  se  déplace  à  droite  et  à 
gauche,  espéi'ant  ainsi  voir  mieux,  ce  qui  le  conduit  avoir  plus 
raalencore.  Les  efforts  d'accommodation  que  fait  alors  le  malade 
outre  qu'ils  amènent  des  variations  dans  ia  grandeur  des  ima- 
ges qui  rétonnent,  sont  en  outre  une  cause  d'erreur  pour  la 
détermination  du  punctum  remotum.  J'ai  fait  regarder  suc- 
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cessivement  ;\  Lravers  deux  optomètres  Badal,  l'un  sans  dia- 
phracrme,  l'aulre  muni  d'un  diaphragme,  le  direclenr  de  la 
maison  RouloL  qui  consiruît  cel  oplomètre,  et  il  a  été  étooné 
du  changement  produit;  toute  l'échelle  photographique  appa- 
raît alors  avec  une  netteté  parfaite  et  l'instrument  peut  don- 
ner une  précision  beaucoup  plus  grande.  La  même  remar- 
que s'applique  à  roptomèlro  de  M.  Perrin  dont  les  lentilles 
concaves  et  convexes  à  court  loyer  n'ont  pas  de  diaphragme; 
cet  oplomètre  a  d'ailleurs  d'autres  inconvénients  :  absence 
d'échelle  ponr  examiner  l'acuité  visuelle,  irrégularité  très  forte 
dans  la  grandeur  des  images  rétiniennes  qu'il  produit,  ainsi 
que  dans  les  divisions  de  la  {graduation,  les  unes  étant  très 
rapprochées,  les  autres  très  éloignées;  enfin  l&tonneiuent 
obligé  et  même  incertitude  pour  trouver  les  deux  méridiens 
principaux  dans  l'astigmatisme,  puisque  l'instrument, au  lieu 
de  contenir  un  cadran  entier  (qui  pcrmetirait  au  malade  d'in- 
diquer de  suite  la  première  ligne  qu'il  voit  nettement,  corres- 
pondant à  l'un  des  méridiens  principaux  de  sa  cornée),  ne 
contient  qu'un  faisceau  de  lignes  parallèles  avec  lesquelles  il 
faut  aller  à  la  recherche  des  méridiens  principaux. 

La  même  remarque  s'applique  encore  au  dernier  oplomètre 
paru,  celui  deM.  Loiseau (modèle  adopté  pour  les  conseilsde 
révision).  Dans  cel  oplomètre,  une  réduction  de  l'échelle  pho- 
tographique de  M.  de  Weckcr  se  trouve  dans  un  tube  à  10  c. 
du  foyer  antérieur  de  l'œil  ;  avec  une  lentille  convexe  de 
10  dioptries,  l'œil  emmétrope  voil  bien  réchelle,  mais  s'il  est 
hypermétrope  de  5  dioptries,  il  lui  faut  une  lentille  convexe 
de  15  dioptries, 

L'orulairc  étant  très  large,  2  cent,  environ,  et  les  lentilles 
ayant  la  même  largeur,  il  résulte  qu'avec  une  lentille  convexe 
de  15  dioptries  par  exemple,  l'instrument  donne  une  notable 
déformation  dans  les  images.  Ici  encore  il  faudrait  réduire 
l'oculaire  de  moitié. 

L'optomètre  de  M.  Badal  avait  un  troisième  inconvénient, 
c'était  do  ne  pouvoir  servir  A  la  détermination  exacte  de  l'as- 
tigmatisme. Il  contenait,  il  est  vrai,  une  fente  sténopéique; 
mais  outre  que  la  fente  sténopéique  n'est  pas  un  moyen  très 
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exact,  on  ni2  pouvait  coniiailre  d'une  fagoa  bien  précise  uH 
méridiens  priacipnx,  h  moins  de  les  avoir  préalablemc^l 
délei'minés  en  faisant  regarder  un  cadran  au  malade.  C^H 
pour  remédier  ù  ltI  inconvénient  que  j'ai,  il  y  a  déjà  6  nu^sV 
fait  mettre  dans  un  tulte  Ridai  une  réduction  pliotograptiique 
du  cadran  de  M.  de  Weckci'.  J'avais  fait  monter  sur  un  pied 
deux  lubes,  le  premier  contenant  l'échelle  habituelle  pour 
déterminer  l'hypermétropie,  la  myopie  et  l'acuité  visuelle,  et 
le  second  contenant  le  cadran  ;  sur  l'oculaire  du  second  tube 
se  trouvaient  deux  baguel  les  pouvant  prendre  lousles  méridiens 
possibles  et  renfermant,  la  première,  les  verres  cylindriqi 
concaves  1,  2  et  ;3,  la  seconde,  les  cylindres  concaves  0,5(>q 
3,  ce  qui  me  donnait  tous  les  verres  cylindriques  de  la  boU| 
Pour  déterminer  l'astigmatisme,  je  rapprochais  le  cadi 
jusqu'au  moment  où  une  ligne  était  Mae  nette,  ce  qui  m'inj 
quait  le  méridien  principal  perpendiculaire,  puis  nu  moji 
'    des  cylindres  concaves,  je  reculais  le  foyerde  l'aulri!  méridi 
jusqu'à  ce  qu'il  coïncidilt  avec  le  foyer  du  premier,  L'asligi 
Usme  ainsi  déterminé,  je  mettais  l'oculaire  du  tube  à  cadi 
sur  le  tube  à  échelle,  avec  les  cylindres  dans  laniêmeposiliol 
et  j'avais  immédiatement  un  moyeu  de  contrôle  ;  si  ma  Jétc 
mination  avait  été  bien  faîte,  le  malade  lisait  immédiatcmei 
toute  l'échelle. 

Lors  de  son  dernier  voyage  à  Paris,  iM.  Badal  a  pris  c 
naissance  de  mes  cadrans  et  de  la  manière  de  m'en  seivir  ;  Q 
en  a  approuvé  l'idée,  et  dorénavant  tous  les  optoniclres  Badal 
auront  un  semblable  cadran  pour  la  détermination  de  l'iisiip- 
matisme.  On  aura  donc  dans  cet  instrument  tout  à  la  tcà&% 
oplomètre  et  un  asligmomèlre,  La  consti'uction  en  sera  s 
lement  un  peu  modiQée  :  ce  nouveau  modèle  sera  d'aillei 
somLlable  au  modèle  primitif  dans  lequel  il  y  avait  rî  lubes 
engainés  l'un  dans  l'autre;  te  Uibe  le  plus  intérieur  portant 
l'épreuve  pholographique,  il  y  aura  maintenant  deux  de  ces 
tubes  intérieurs  qu'on  pourra  changer  à  volonté,  en  mettant 
tanlôl  celui  muni  de  l'échelle,  tantôt  celui  porteur  du  cudraa. 
Il  faut  bien  le  dire  cependant,  malgiélesperfeclionnemeid 
que  j'y  ai  apportés  {allongement  de  13""  pour  r(]dllelon,(i" 
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phragrae  pour  parer  à  l'aberration  de  sphéricité  et  avoir  des 
images  nettes,  cadran  photographique  pour  déterminer  l'astig- 
matisme), Toptomètre  Badal,  quoique  ainsi  bien  supérieur  aux 
autres  optomètres,  est  encore  un  instrument  défectueux  ;  c'est 
qu'il  est  monoculaire,  et  tout  instrument  monoculaire,  pour 
déterminer  la  réfraction,  en  traîne  chez  la  plupart  des  examinés 
un  effort  d'accommodation,  surtout  quand  ils  sont  hypermé- 
tropes. 

C'est  pour  cette  raison  que  j'ai  fait  construire  avec  deux 
tubes  Badal  un  véritable  optomèlre  et  asligmomètre  binocu- 
laire; avec  un  pareil  instrument,  les  axes  optiques  étant  forcé- 
ment parallèles,  il  n'est  plus  question  d'accommodation,  ou  si 
elle  entre  enjeu,  c'est  pour  une  quantité  si  minime  qu'elle  est 
absolument  négligeable. 

Pour  déterminer  le  degré  de  myopie  ou  d'hypermétropie, 
et  l'acuité  visuelle  correspondante,  j'ai  fait  réduire  par  la  pho- 
tographie deux  échelles  encadrées  par  une  ligne  large,  ce  qui 
leur  donne  la  forme  d'un  carré.  Chacun  de  ces  carrés  n'a  des 
lettres  que  sur  la  moitié  de  sa  surface  :  ainsi  le  carré  pour  le 
Cube  de  gauche  a  des  lettres  sur  sa  moitié  gauche  et  aucune 
sur  sa  moitié  droite;  l'autre  carré,  au  contraire,  n'a  de  lettres 
qne  sur  sa  moitié  droite  et  aucune  sur  sa  moitié  gauche. 

Quand  les  deux  yeux  regardent  à  travers  les  tubes  (que  je 
peux  éloigner  ou  rapprocher  l'un  de  l'autre  si  la  distance  entre 
les  deux  yeux  de  la  personne  observée  l'exige),  les  deux  carrés 
se  fusionnent  en  un  seul  avec  des  lettres  de  la  pai*tîe 
droite  et  de  la  partie  gauche.  Les  lettres  de  droite  sont 
lues  par  l'œil  droit,  les  lettres  de  gauche  par  l'œil  gauche;  vm 
trait  sert  à  bien  différencier  les  deux  côtés  du  carré.  Si  les 
deux  yeux  ont  la  même  réfraction,  les  lettres  de  gauche  et  les 
lettres  de  droite  sont  vues  avec  la  même  netteté  quand  les 
aiguilles  indicatrices  marquent  le  même  degré  sur  la  gra^ 
duation  ;  si  au  contraire  il  y  a  la  moindre  anisométropie,  l'ua 
des  côtés  du  carré  est  moins  net,  je  suppose  que  ce  soit  It 
côté  droit  qui,  nous  l'avons  dit,  est  vu  pai*  l'œil  droit. 

Il  suffit  alors  de  tourner  la  vis  dans  un  sens  ou  dans  l'autre, 
«uivant  que  l'œil  droit  est  hypermétrope  ou  myope  par  rap- 
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port  à  l'autre.  Quand  les  leUres  du  côlé  droit  soni  vues  ; 
la  même  nelleté  que  celles  du  rolé  gauche,  la  détermination  est 
faite  pour  les  deux  yeux,  le  degré  d'anisomélropie,  s'il  eo 
existe,  est  trouvé  et,  chose  importante,  celte  détermination  a 
été  faite  binoculairemeut,  c'esl-à-dire  sans  que  le  résultat 
puisse  être  vicié  par  l'intervention  de  l'accommodai  ion. 

La  détermination  de  l'astigmatisme  faite  binoculairemenl 
est  également  très  simple.  Pour  cela  j'enlève  les  deux  tubes 
intérieurs  porteurs  des  deux  échelles  et  je  les  remplace  par 
deux  autres,  munis  l'un  d'un  cadran  complet,  l'autre  d'un 
cadran  incomplet  n'ayant  que  les  heures  sans  lignes  et  au 
centre  un  gros  point  blanc  semblable  à  celui  du  premier 
cadran.  J'ai  des  cadrans  aux  épreuves  positives  et  négatives, 
c'est-à-dire  les  uns  avec  des  lignes  blanches,  les  aulre.s  avec 
des  lignes  noires;  je  donne  la  préférence  aux  lignes  noires 
avec  lesquelles  une  demi-dioptrie  seulement  d'astigmatisme 
saute  aux  yeux  ;  pour  avoir  des  épreuves  plus  parfaites  je  lais 
faire  en  ce  moment  un  cadran  à  fond  noir  avec  lignes  blanches, 
ce  qui  A  la  photographie  me  donnera  des  lignes  noires  à 
l'épreuve  négative,  car  les  épreuves  positives  faites  avec  ks 
cadrans  ordinaires  laissent  à  désirer. 

Je  suppose  qu'on  veuille  déterminer  l'astigmatisme  de  l'œil 
gauche.  On  met  le  cadran  complet  à  gauche  etie  cadran  fruste 
à  droite,  comme  dans  l'ancien  asligmomètre  de  M.  Javal;  la 
fusion  des  deux  cadrans  se  fait,  le  malade  n'en  voit  plus  qu'un 
seul  ;  on  rapproche  alors  les  deux  cadrans  jusqu'au  moment 
où  le  malade  voit  une  ligne  nette,  ce  qui  indique  la  réfraction 
du  méridien  perpendiculaire  à  la  ligne  vue  nettement. 

Pour  trouver  maintenant  la  réfraction  de  l'autre  méridien 
et  avec  lui  l'astigmatisme,  il  y  a  deux  procédés  :  ou  bien  on  se 
passe  de  verres  cylindriques  concaves  et  on  recommande  au 
malade  de  ne  plus  considérer  la  ligne  vue  la  première,  mais 
seulement  la  ligne  qui  lui  est  perpendiculaire  et  de  dire  quand 
elle  lui  apparaîtra  nette. 

Je  suppose  qu'il  ait  fallu  avancer  de  deux  dioptries  de  plus, 
la  différence  de  réfraction  entre  les  deux  méridiens,  c'est-à- 
dire  raslJgiQatisme,  sera  donc  égale  à  deux  dioptries  et  on  le 


MODIFICATIONS   APPORTÉES   A   L'oPTOMÈTRE   BADAL.       745 

corrigera  soiL  avec  un  cylindre  concave,  soit  avec  un  cylindre 
convexe,  selon  que  l'asligmatisme  est  hypermétropique  com- 
posé ou  myopique  composé.  Celle  manière  de  déterminer  est 
cependant  un  peu  défectueuse,  car  elle  nécessile  de  la  part  du 
malade  de  Tinlelligence  et  beaucoup  d'attention,  car  il  est 
difficile  qu'il  s'arrêle  sur  la  seconde  ligne  juste  au  même 
degré  de  nellelé  que  pour  la  première.  Cependant  elle  est 
praticable  et  donnera  en  général  d'assez  bons  résul- 
tats. 

La  méthode  suivante,  qui  est  celle  qu'employait  autrefois 
M.  Javal,  est  préférable;  elle  consiste  à  reculer  le  foyer  du 
méridien  le  plus  réfringent,  de  façon  à  ce  que  loules  les  lignes 
soient  vues  ensemble  el  semblables,  il  suffit  de  faire  passer 
devant  l'œil  des  cylindres  concaves  dont  l'axe  est  parallèle  à 
la  première  ligne  vue  nettement.  M.  Javal  a  renoncé  à  son 
ancien  astigmomètre  parce  que  les  huit  ailes  que  portaient  les 
roues  heurLiient  le  fronl  el  surtout  le  nez  des  malades,  ce  qui 
rendait  rinslrument  incommode.  C'est  pour  obvier  à  cet  incon- 
vénient que  j'avais  fait  construire,  ainsi  que  je  l'ai  décrit  plus 
haut,  deux  petites  baguettes  superposées,  glissant  dans  une 
rainure  el  pouvant  pivoter  sur  l'axe  du  tube;  mais  quoique 
ces  baguettes  soient  petites  elles  peuvent  encore  gêner  le  nez 
du  malade  J'ai  complètement  évité  cet  inconvénient  en  faisant 
mettre  dans  l'oculaire  à  IS""  du  plan  même  de  l'œilleton, 
c'est-à-dire  au  foyer  antérieur  de  l'œil,  là  où  doivent  se  met- 
tre tous  les  verres  correcteurs,  deux  petits  disques  d'ophtai- 
moscope  portant,  le  premier  disque,  les  verres  cylindriques 
concaves  1,  2,  3,  4,  et  le  deuxième,  les  cylindres  concaves 
0,25,  0,50,  0,75,  et  5,  ces  huit  verres  permettant  de  corri- 
ger tous  les  degrés  d'astigmatisme.  Ces  deux  disques  sont 
fixés  excentriquement  par  rapport  à  l'axe  du  tube  el  peuvent 
en  conséquence  prendre  tous  les  méridiens  possibles.  Comme 
pour  déterminer  l'astigmatisme  et  le  corriger  on  n'a  pas 
besoin  de  faire  parcourir  à  ces  deux  disques  les  360"  du  cer- 
cle, mais  que  les  180"  du  côté  externe  suffisent,  jamais  les 
roues  ne  peuvent  rencontrer  le  nez  qui  se  trouve  placé  entre 
les  deux  tubes,  et  il  est  très  aisé  de  faire  passer  successivement 


746  A.    YVERT. 

les  différents  verres  jusqu'à  ce  que  toutes  les  lignes  soient 
vues  semblables. 

Comme  c'est  l'oculaire  qui  tourne  en  entier,  entraînant  avec 
lui  les  deux  disques  dans  le  mouvement  de  rotation  qu'on  lui 
imprime,  c'est  sur  lui  aussi  que  j'ai  fait  mettre  la  graduation, 
e!t  le  méridien  est  donc  toujours  très  facile  à  lire  puisqu'il  esl 
à  la  partie  supérieure  de  l'oculaire,  en  face  de  la  flèche  qui  se 
trouve  sur  le  tube  fixe. 

J'ai  l'espoir  que  l'instrument  de  M.  Badal  ainsi  modifié  et 
converti  en  optomèlre  binoculaire  et  en  astigmomètre  bino- 
culaire rendra  plus  de  services  et  deviendra  d'un  emploi  plus 

général. 

D'  Parent. 


DE  U   SECTION    DES    NERFS   CIUAIRES 
ET  DU  NERF  OPTIQUE 

Par  le  D'  PAUL  REDARD,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris  ^ 
Analyse  par  le  D*"  A.  YTRHT,  médeelB  alde-majar 


Dans  ce  travail  M.  Redard  étudie  avec  grand  soin  une  opé- 
ration encore  peu  connue  et  peu  pratiquée,  la  section  des 
nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique. 

Cette  opération  a  pour  but  d'interrompre  toute  communi- 
cation entre  les  centres  nerveux  et  Porgane  de  la  vision, 
d'anesthésier  le  globe  de  l'œil,  de  prévenir  ainsi  et  de  guérir 
même  dans  certains  cas  l'une  des  affections  les  plus  redou- 
tables de  la  chirurgie  oculaire,  l'ophtalmie  sympathique.  EUe 
présente  de  nombreuses  indications,  parait  appelée  à  rempia- 
oer  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  l'énucléation,  et  mérite 
à  ce  titre  d'attirer  l'attention  des  ophtalmologistes.  Âusâ 
<Toyons-nous  utile  de  résumer  cette  impoitante  étude. 

Dans  un  premier  chapitre,  M.  Redard  cherche  à  étaMir 
équitablement  la  part  de  mérite  qui  revient  aux  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de  ce  sujet. 

1.  Thèse  pour  le  doctorat.  Paris,  J.-B.  Baiilère,  1879. 
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f  A  M.  Albrecht  von  Graefe,  dit-il,  la  priorité  de  l'idée  de 
sectionner  les  nerfs  ciliaires  dans  le  traitement  de  Tophtalraie 
sympathique  (1866). 

3>  A  M.  E.  Meyer  Thonneur  d'avoir  mis  le  premier  à  exécu- 
tion le  procédé  de  section  intra-oculaire  des  nerfs  ciliaires 
indiqué  par  son  maître  de  Graefe  (1866). 

>  Secondi  (1868),  Lawrence  (1868),  Soloraon  (1868)  sui- 
vent E.  Meyer. 

»  A  Snellen  (1873)  le  mérite  d'avoir  pratiqué  la  section 
des  nerfs  ciliaires  en  arrière  du  globe  oculaire. 

))  Au  D'  Rondeau  (1866)  la  priorité  de  l'idée  de  sectionner 
le  nerf  optique  et  les  nerfs  ciliaires  dans  le  traitement  de  Toph- 
talraie  sympathique. 

»  A  A.  de  Graefe  (1867)  appartient  la  priorité  pour  la 
section  du  nerf  optique,  contre  la  photopsie. 

T)  A  M.  Landesberg  (1869)  la  priorité  pour  la  section  du 
nerf  optique  et  des  nerfs  ciliaires  dans  les  cas  de  névralgie 
ciliaire. 

))  A  M.  leD'^  Boucheron  (1875)  le  très  grand  mérite  d'avoir 
insisté  sur  la  valeur  de  la  névrolomie  optico-ciliaire  dans  le 
traitement  de  l'ophtalmie  sympathique  et  d'avoir  démontré 
pai^  ses  expériences  la  possibilité  de  sectionner  chez  les  ani- 
maux le  nerf  optique  et  les  nerfs  ciliaires  sans  amener  de 
troubles  Irophiques. 

»  A  MM.  les  D"  Dianoux(1877),  Schœler  (1878),  Ch.  Abadie 
(1879),  E.  Meyer  (1879),  l'honneur  d'avoir  vulgarisé  cette 
opération  en  la  pratiquant  un  très  grand  nombre  de  fois.  > 

Après  avoir  donné  le  résultat  de  ses  dissections  sur  l'anato- 
miede  la  région  optico-ciliaire,  M.  Redard,  examinant  succes- 
sivement les  désordres  produits  par  la  destruction  dutiijumeau 
à  son  noyau  d'origine,  dans  son  trajet  intracrânien,  puis  le  ré- 
sultat de  la  section  incomplète  de  ce  nerf,  de  la  section  de  la 
branche  ophtalmique,  des  nerfs  de  la  cornée  et  ciliaires,  avec 
ou  sans  section  du  nerf  optiqiie,  cherche  à  établir  qu'à  me- 
sure que  l'on  s'éloigne  de  ses  origines,  les  sections  produisent 
des  troubles  de  moins  en  moins  graves. 

Si  la  section  complète  du  trijumeau  amène  des  désordres 
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graves  (lu  côté  de  la  nutrilion  ite  l'n'il,  la  section  incomplfl 
laseclion  de  la  branche  opltlaliuique  produisent  des  trotilles 
moins  sérieux,  la  lésion  des  nerrs  ciliaircs  (avec  ou  sans  sec- 
lion  du  nerf  optique),  la  lésion  des  nerfs  de  la  cornée 
n'entraînent  que  des  lésions  oculair*>s  très  légères. 

S'appuyant  sur  les  expériences  de  Magendie,  C.  Bernard, 
Schiff,  Meissner,  Ranvier,  Boucheron,  etc.,  et  sur  les  siennes 
propres,  l'auleur  prouve  que  l'œil  peut  continuer  à  vivre 
mêtne  lorsqu'il  est  pHvé  de  ses  pnncipales  branches  nerveuses, 
nerf  optique,  nerfs  ciliaircs.  —  Le  trijumeau,  ne  donnerai! 
pas,  d'après  M.  Redard,  de  fibres  trophîques  à  l'appareil  ocu- 
laire. Les  troubles  cornéens,  signalés  par  les  expérimenla- 
leiirs,  dans  les  seclions  complètes  du  nerf  trijumeau  tien- 
draient principalement  à  l'inflammation  périoculaire  succé- 
dant au  traumatisme  opératoire,  Â  la  non-pvoleclion  de 
l'œil,  etc. 

Ces  expériences,  conlîrmées  du  reste  par  de  nombreuses 
opérations  pratiquées  sur  l'homme,  prouvent  que  le  chirur- 
gien peut  sans  danger  sectionner  le  nerf  optique  et  les  nerfs 
ciliaircs  :  le  globe  oculaire  conserve  sa  forme,  son  volume,  la 
cornée  reste  complètement  transparente. 
Après  cet  intéressant  chapitre  de  physiologie  expérimentale, 
M.  Redard  étudie  le  rôledes  nerfs  ciliaircs  dans  quelques  af- 
fections oculaires,  et  démontre  que  le  point  de  dépari  des 
accidents  de  l'ophtalmie  sympathique  se  trouve  dans  l'irrita- 
tion des  nerfs  ciliaires;  il  réunit  ensuite  de  nombreuses  ob- 
senations  de  sections  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique 
empruntées  à  différents  auteurs  (Dianoux,  Schoeler,  Meyer, 
Abadie.) 

Dans  le  chapitre  Procède  opératoire,  nous  trouvons  de 
précieux  renseignements. 

Voici  le  procédé  opératoire  pour  la  section  des  nerfs  ci- 
liaires et  optique  recommandé  par  l'auteur. 

Après  avoir  écarte  les  paupières,  on  attire  fortement  au 
moyen  d'une  pince  â  flxation  le  globe  oculaire  en  dedans, 
on  sectionne  la  conjonctive,  puis  le  muscledroit  externe  avec 

î  ciseau\  à  strabisme,  recourbés  et  à  pointes  mousses; 
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ropéraleur  chemine  aiosi  assez  profondément,  puis  attirant 
rorlemenl  le  globe  oculaire  en  detlaas  et  en  avant,  il  p;lisse 
les  ciseaux  en  arrière  du  hulbe.  A  ce  moment,  si  la  section  a 
été  bien  faite,  l'œil  est  projeté  en  avant.  On  le  fait  alors  bas- 
culer, sectionnant  à  petits  coups  les  parties  lîbreuses  vascu- 
laires  et  nerveuses  qui  le  maintiennent.  On  amène  ainsi  le 
pôle  postérieur  dans  la  plaie,  et  on  peut  alors  esaminei'  l'effet 
et  l'étendue  de  la  section, compléter  même  la  section  des  par- 
ties nerveuses,  si  elle  est  incomplète. 

Après  s'ôtre  bien  assuré  que  l'hémorragie  a  été  arrêtée, 
on  remet  le  globe  oculaire  en  place  et  on  pratique  la  suture 
du  muscle  droit  externe. 

Comme  pansement  on  doit  appliquer  soigneusement  le 
bandeau  compressif,  et  maintenir  pendant  au  moins  vingt- 
quatre  heures  des  compresses  d'eau  pbéniquée  glacée  (Aba- 
die). 

L'appareil  instrunienlal  pour  pratiquer  celte  opération  est 
peu  compliqué. 

Des  aiguilles  armées  d'un  fil  ordinaire  ou  de  calgul,  deux 
écarteurs,  des  pinces  à  griffes  et  à  fixation,  des  ciseaux  recour- 
bés et  à  pointes  mousses  suflisent.  t  Nous  attachons,  dit 
M.  Redard,  une  certaine  importance  à  la  forme  des  ciseaux,  et 
nous  avons  fait  construire  par  M.  CoUin  des  ciseaux  à  pointes 
mousses  et  dont  la  courbure  est  exactement  conforme  à  celle 
du  globe  oculaiie. 

«  GrAce  à  cette  courbure,  on  arrive  très  facilement,  sitôt 
après  la  dissection  de  la  conjonctive,  sur  le  nerf  optique 
qu'on  sectionne  d'un  seul  coup.  Le  seul  temps  difficile  de 
l'opération  se  trouve  supprimé,  et  il  suffît,  dans  ces  condi- 
tions, de  quelques  minutes  pour  terminer  l'opération.  > 

Les  accidents  opératoires  de  celte  méthode,  s'il  faut  en 
juger  d'après  le  très  grand  nombre  d'observations  réunies 
dans  le  travail  que  nous  analysons,  sont  très  rares. 

Pendant  l'opération,  la  perforation  de  la  sclérotique,  la  sec- 
lion  des  muscles  voisins,  grand  oblique,  petit  oblique,  etc., 
peuvent  être  facilement  évitées,  si  l'on  se  sert  d'un  bon  appa- 
reil instrumeni?' 
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Après  l'opérAtiOB,  l'htïmorragie  s'est  monlréc  rdrement. 
Dans  uoe  seule  observation,  celle  de  M.  le  D'  Boucheron, 
rhéinoiT.igie  a  amené  des  accidents  très  graves.  Le  sang 
s'est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  rétro-oculaire,  l'œil  a  été 
repoussé  en  dehors,  et,  pressé  d'un  côté  en  avant  par  les  pan- 
piôres,  en  arrière  par  le  sang  s'épanrhant  dans  une  cavité 
inextensible,  s'est  sphacéié. 

D'après  M.  Rodard,  ces  accidents  de  compression  ofulaire 
par  le  sang  peuvent  être  facilement  évités,  si  l'on  a  soin,  au 
lieu  de  faire  une  simple  boutonnière  à  la  conjonctive,  de  sec- 
lioHner  lette  conjonctive  el  le  mnsde  dans  une  <;randc  éten- 
due. —  Si  l'hémorragie  survient,  ou  peut  permettre  au  sang 
de  g'écouler  au  dehors  el  attendre  un  certain  temps  avant  de 
replacer  le  globe  oculaii-e  dans  !a  cavité  orbitaire. 

L'ecchymosedes  paupières,  tesiésionsdu  côté  de  la  cornée, 
le  strabisme,  l'atrophie  très  légère  sont  des  accidents  très  rares 
à  la  suite  de  la  névrotomie  oplico-ciliaire,  et  A  peine  signalés 
dans  les  nombreuses  observations  réunies  par  l'auleur. 

Dans  uo  dernier  chapitre  M.  Redard  examine  les  indicsttons 
et  les  contre-indications  de  la  section  des  nerfs  cilïaires  et 
du  nerf  optique. 

«  La  section  intra-oculaire  des  neri's  ciliaires  seuls,  dit  cet 
auteur,  peu  grave  et  facile  à  pratiquer,  est  indiquée  dans  les 
cas  où  la  vision  de  l'œil  douloureux  est  conservée,  alors  que 
l'on  ne  peut  songer  ni  à  l'énucléation,  ni  à  la  section  des  nerfs 
ciliaires  et  optique.  Même  dans  les  cas  de  menace  d'ophtal 
mie  sympathique  et  dans  ceux  d'ophtalmie  sympathique 
nettement  accusée,  avec  conservation  de  la  vue  de  l'œil  primi- 
tivement atteint,  cette  section  nerveuse  est  préférable  h  l'énu- 
cléation  et  à  la  section  des  ncri's  optique  el  ciliaires. 

f  RUe  est  conlre-indiquée  dans  les  cas  où  toute  vision  adis- 
paru;  quand  alors  il  y  a  menai'e  d'accidents  sympathiques  il 
faut  en  arriver  à  des  opérations  plus  radicales,  l'énucléation 
ou  la  section  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique. 

»  Si  l'ophtalmie  réflexe  est  de  forme  maligne,  l'énucléation 
doit  être  préférée  à  la  section  intra-oculaire  des  nerfs  ciliaires. 
Si  rénucléation  est  jugée  nécessaire  el  si  le  blessé  la  repousse 
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formelleineûty  on  doit  proposer  la  section  des  nerfs  ciliaires. 
ou  mieux  la  seclion  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique. 

]»  Quant  à  Targument  tiré  de  la  régénération  possible  des 
nerfs,  invoquée  par  certains  auteurs  (Mooren,  Watson,  Arlt, 
Hirschberg),  il  nous  parait  théorique,  et  avec  Schweiger  nous 
demandons  des  observations  nettes  et  précises  qui  nous  dé- 
montrent cette  régénération.  Ne  peui-on  pas  du  reste  prati- 
quer sans  inconvénient  une  nouvelle  section  nerveuse  dans 
les  points  où  la  sensibilité  revient?» 

Appréciant  enfin  la  valeur  de  la  seclion  des  nerfs  ciliaires 
et  du  nerf  optique,  M*  Redard  s^exprime  ainsi  : 

f  Nous  considérons  comme  jugée  aujourd'hui  la  valeur  de 
cette  opération  : 

)»  l*"  Dans  les  moignons  douloureux  spontanément,  ou  sen- 
sibles à  la  pression  sans  retentissement  sur  l'œil  voisin  ; 

^  2°  Dans  les  névralgies  rebelles  à  répétition  ;  avec  accès  in- 
flammatoires succédant  à  des  lésions  du  corps  ciliaire^  avec 
issue  du  cristallin  ou  de  l'humeur  vitrée; 

»  3"*  Dans  l'irido-cyclite  purulente,  dans  les  irido-choroïdites, 
irido-capsulites  traumatiques  ou  spontanées  avec  amaurose 
totale; 

»  4''  Dans  la  sclérite  avec  compression,  par  la  sclérotique, 
des  nerfs  ciliaires; 

»  D^'Dans  les  cas  de  corps  étrangers  de  l'œil  s'accompagnant 
de  douleurs  se  succédant  à  intervalles  rapprochés  ; 

»  6"*  Dans  les  cas  où  des  plaques  calleuses  des  membranes 
profondes  de  l'œil  viennent  exercer  une  irritation  sur  les  filets 
ciliaires  ; 

»  T'^Dans  les  luxations  du  cristallin  avec  glaucome  consécutif 
(Schœler,  Âbadie),  dans  les  cas  de  glaucome  avec  accès  dou- 
loureux et  perte  de  la  vision. 

»  Dans  toutes  ces  circonstances,  la  névrotomie  agit  d'una  fàr 
(;on  merveilleuse;  elle  fait  cesser  les  douleurs  intenses  et  les 
phénomènes  inflammatoires. 

»  Elle  agit  donc  dans  toutes  ces  lésions  oculaires  aussi  effi- 
cacement  que  Vénxicléation  préventive  dont  elle  doit  y  à  partir 
de  ce  jour  y  prendre  la  place  dans  la  thérapeutique,  > 


752  A.    VVERT. " 

Si  M.  Redard  se  montre  absolument  favorable  à  la  nouvelle 
opération  dans  les  cas  où  l'on  pratique  aujourd'hui  l'énucléa- 
tion  dite  préventive,  il  est  plus  hésitant  loi-sqn'il  s'agit  de 
prouver  que  la  section  des  nerfs  ciliaires  et  du  nerf  optique 
peut  aussi  remplacer  l'énucléation  dans  les  cas  où  l'ophlalmie 
sympathique  franche  et  maligne  s'est  emparée  de  l'oeil  voisin. 

t  Certaines  de  nos  observatiens,  dit-il,  semblent  nous  dé- 
montrer que  la  névrolomie  a  arrêté  la  marche  lie  l'oplilalniie 
sympathique,  mais  la  plupart  de  ces  observations  ont  trait  à 
des  formes  bénignes  de  l'affection  (simples  troubles  fonction- 
nels, photophobie,  larmoiement,  fatigue  de  l'accommodation)  cl 
rien  ne  nous  indique  (Donders)  que  ces  accidents  seraient  de- 
venus plus  sérieux,  si  l'opération  n'avait  pas  été  pratiquée. 

ï  Dans  certaines  de  nos  observations,  en  fortpelil  nombre,  où 
sont  survenus  des  troubles  sympathiques  sérieux,  la  névro- 
lomie parait  avoir  été  utile. 

Il  Malgré  ces  faits  encourageants,  et  tant  que  nous  ne  posséde- 
rons pas  des  observations  plus  démonstrative»  et  plus  nom- 
breuses, nous  pensons  que  l'énucléation,  dont  on  connaît  au- 
jourd'hui la  merveilleuse  eflicacité,  doit  être  pratiquée  de 
préférence  ît  la  névrolomie  dans  les  cas  d'ophtalmie  sympa- 
thique grave.  11  vaut  mieux  pratiquer  une  opération  dont  les 
résnllals  indiscutables  nous  sont  œnnus,  que  d'essayer  un 
traitement  ehii-ui^ical  dont  la  valeur  curative  nous  est  encore 
inconnue. 

»  Si  les  nombreuses  observations  qui  ne  tarderont  pas  à  être 
publiées  de  tous  côtés  par  les  ophtalmologistes,  nous  dé- 
montrent que  la  section  des  nerfs  optique  et  ciliaires  agit  tout 
aussi  bien  que  l'énucléation,  si  après  celte  opération  on  ne 
voit  dans  aucun  cas  les  accidents  sympathiques  progress«V;d 
alors  seulement  il  sera  temps  d'abandonner  l'énucléation  p 
laremplacer  par  sa  rivale.  » 


BIBLIOGBAPUnS  FRANÇAISE.  751$, 


BIBLIOGRAPHIE  FRANÇAISE 

Modification  an  procédé  de  Desmarres  ponr  Topéraiion 
du  ptérygion,  par  le  D'  Maurel,  médecin  de  marine. 

Après  avoir  exposé  les  motifs  qui  lui  ont.  fait  adopter  celle 
nouvelle  manière  de  faire,  Tauteur  décrit  ainsi  les  différents  temps 
de  son  mode  opératoire  : 

1^  Le  malade  est  placé  dans  le  décubitus  dorsal.  Les  paupières 
sont  écartées  avec  le  releveur  et  Tabaisseur  de  Desmarres.  Le 
globe  de  l'œil,  d'abord  porté  par  le  malade  en  sens  inverse  du  point 
où  l'on  opère,  est  maintenu  dans  cette  situation  à  l'aide  d*un  fixa- 
teur confié  à  un  aide. 

2*  Le  ptérygion,  saisi  au  niveau  de  la  cornée  par  une  pince  à 
fixer,  est  détaché  de  cette  membrane  à  l'aide  d'un  couteau  coudé. 
Cette  partie  étant  séparée,  une  branche  de  ciseaux  est  glissée  sous 
le  ptérygion,  successivement  le  long  de  ses  bords  inférieur  et 
supérieur,  qui  sont  incisés  d'une  manière  très  nette  et  sans  tiraille- 
ment. —  Puis  les  adhérences  scléroticales  sont  détruites  jusqu'à 
sa  base.  Si  celle-ci  est  très  large,  il  ne  faut  pas  craindre  de  res- 
treindre la  ligne  d'implantation,  en  donnant  aux  deux  incisions 
supérieure  et  inférieure  une  direction  courbe,  au  lieu  de  les  faire 
droites.  La  diminution  de  la  longueur  de  la  ligne  d'implantation 
donne  une  grande  facilité  pour  la  mobilisation. 

3<*  Le  ptérygion  étant  disséqué  et  rabattu  sur  la  ligne  d'implan- 
tation, on  fait,  parallèlement  à  l'incision  inférieure  et  à  4"^"^  d'elle, 
une  seconde  incision  intéressant  la  conjonctive,  et  avec  un  bistouri 
ou  un  style  boutonné  on  détache  la  partie  de  cette  bande  de  la  con- 
jonctive, de  manière  à  la  convertir  en  un  pont  s'étendant  de  la  cir- 
conférence de  la  cornée  au  cul-de-sac  conjonctival. 

À"*  Engageant  ensuite  sous  ce  pont  conjonctival  une  pince  courbe, 
on  va  saisir  le  sommet  du  ptérygion,  et  on  le  ramène  en  l'étalant 
au-dessous  et  en  l'abaissant  autant  que  possible  vers  la  partie 
déclive. 

B^"  Pendant  qu'une  main  exécute  cette  petite  manœuvre,  les  aides 
enlèvent  les  écarteurs  ainsi  que  le  fixateur,  et  l'index  de  l'autre 
main  ramène  doucement  la  paupière  inférieure,  maintient,  grâce  à 
cette  pression,  le  ptérygion  en  place,  jusqu'à  ce  qu'un  pansement 
occlusif  des  deux  yeux  soit  venu  assujettir  le  tout  d'une  manière 
définitive. 

Telle  est  la  modification  opératoire  ;  quant  aux  avantages,  ils 
seraient  : 

V  D'éviter  la  présence  d'un  corps  étranger  (suture)  dans  l'es- 

Ric.  D'orar.  1879.  48 
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pace  ocnlo-palpébral ,  et  partant,  les  douleurs  de  l'inDammalii 
qu'il  provoque; 

i'  De  supprimer  un  temps  déUcsl  du  procédé  de  Desmarres  ; 

3°  D'éloigner  le  sommet  du  ptérysion  autant  que  possible  de 
sa  place  primitive,  et  par  conséquent  de  diminuer  d'autant  les 
ctebiMft  de  lé  toff  y  relonmet.  " 

iBull.  gén.  de  Ih/ratieiilique,  30  octobre  iiti 

Salicylate  d'atropine.  Les  solutions  d'atropine  se  conservent 
mal,  en  général,  comme  toutes  les  solutions  d'alcalis  organiques. 
Four  parer  à  cet  inconvénient,  le  docteur  Ticbborue  a  imagîué  de 
combiner  l'acide  salicylique  à  l'atropine,  dans  le  bul  de  mettre  à 
prollt  les  propriétés  antiseptiques  de  l'acide  el  de  préparer  avec  le 
gel  obtenu  des  solutions  inallérables.  En  mélangeant  I  gramme  Gi 
d'atropine  avec  0  gramme  78  d'acide  salicylique,  il  a  obtenu  ua 
soluble  dans  20  parties  d'eau,  inaltérable,  pourvu  d'elTels  mji 
tiques  bien  marqués  cl  qui  n'irrile  pas  l'œil. 

(Extrait  du  Journal  (fe  pliannaciv  et  de  chimie.) 
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L'oculiste  est  si  souvent  consulté  pour  des  atrophies  de  pa- 
pille de  nature  alaxique,  que  tout  nouvenu  Iravail  sur  celte  mafadie 
est  utile  à  connaître.  Voici  l'analyse  des  publications  les  plus  ré- 
centes sur  ce  point  de  la  palbologie.  j 

(a)  Zar  œtiologie   der  tabès  dorsalis.  Prot  Uebgeii.  3B 
Breslan  artz  zeilsclirifl,  1819.  ^* 

Sur  180  cas  d'alaxie  type,  que  Berger  observa  lui-même,  il  y 
avait  Itô  hommes  el  40  femmes,  ce  qui  donne  la  proportion  île  3,l> 
pour  1;  dans  83  0/0  des  cas  la  maladie  commenta  entre  30  et  50 
ans.  La  cause  principale  de  l'ataxie  serait  pour  Berger  le  refroi- 
disscmenl  ;  contestable  eslIerAle  des  uxcès  sexuels  et  de  U  trop 
grande  fatigue  ;  très  probable  cependant  est  l'influence  de  la  syphi- 
lis; en  elTel,  dans  20  0/0  des  cas  il  y  avait  eu  syphilis  et  géi^é- 
ralement  la  contagion  avait  eu  lieu  peu  de  temps  auparavànL  La 
médication  antisyphilitique  donna  une  amélioration  sinon  dèji ail) ve 
du  moins  temporaire  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas.  llad 
malades  succomba  à  des  accidents  du  cerveau  qui  étaient  a 
tement  de  nature  syphilitique. 
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(b)  Leçons  EUT  les  maladies  de  la  iiioêlla,  par  le  prof. 
VtJtPiAN.  —Paris,  1879,  pî^ges  240-509. 

La  plus  grande  partie  de.ce  livre  est  confiaerée  à  la  physiologie 
pathologique  et  au  traitement  de  Tataxie. 

Le  nitrate  d'argent  aurait  dâiis  certHÎn  eaâ  amené  un  arrêt  de  la 
maladie  et  rtiême  une  amélioration  des  troubles  fonctionnels,  mais 
le  fait  habituel  c'est  qu'il  ne  donne  aucun  résultat  ;  rarement  il 
occasionne  une  aggravation  des  symptômes,  en  augmentant  les 
douleurs  et  l'incoordination  des  mouvements.  Quand  au  bout  de  5  à 
6  semaines  le  nitrate  d'argent  n'a  rien  produit,  il  faut  le  suspendre* 
Parfois  M.  Vulpian  a  obtenu  les  mêmes  effets  avec  les  préparatioai 
de  phosphore,  plus  rarement  avec  le  chlorure  double  d'or  et  de 
sodium. 

Le  plus  souvent  c'est  l'iodure  de  potassium  qui  s'est  montré 
efficace,  et  M.  Yulpian  croit  qu'il  agit  dans  l'ataxie  comme  dans 
tous  les  processus  inflammatoires  chroniques.  Il  ne  pense  pas  (}u'il 
agisse  ici  comme  antispécifiqne,  car  l'ataxie  n'est  pas  autre  chez  les 
syphilitiques  de  ce  qu'elle  est  chez  les  non  eontagionnés  ;  la  syphi- 
lis prédispose  seulement  k  l'ataxie.  M.  Vulpian  a  en  effet  rencontré 
dans  une  proportion  1res  considérable  la  syphilis  chez  les  tabéti- 
ques  qu'il  a  observés:  sur  20  tabétiques  45  étaient  syphilitiques. 

Quant  à  l'action  des  révulsifs  sur  l'épine  dorsale,  de  l'hydro^ 
thérapie,  des  eaux  minérales,  M.  Yulpian  n'y  croit  guère  ;  il  a  très 
rarement  vu  ces  moyens  donner  quelque  résultat;  quand  il  se  pre* 
duisait  quelque  amélioration,  elle  était  de  très  courte  durée. 

Comme  palliatif  contre  les  douleurs  il  recommande  le  ehloro^ 
forme:  une  compresse  trempée  dans  l'eau  chaude  est  arrosée  de 
quelques  gouttes  de  chloroforme  et  appliquée  sur  la  partie  doaloa«- 
reuse. 

(c)  Zur  pathologie  des  tabès  dorsalls,  von  prof.  EltË.  — 
Deutches  Arch,  f.  klin,  med.,  I,  1879. 

Le  travail  du  professeur  Erb  renferme  44  obsèrvaliotis  d'ataiiè 
type  et  12  d'ataxie  fruste. 

Parmi  les  symptômes  du  début,  Erb  fait  remarquer  que  sur  50 
cas  5  fois  seulement  les  douleurs  lancinantes  manquèrent  cômplé- 
temeni,  trois  fois  elles  furent  peu  accusées;  ces  douleurs  sbût 
toujours  un  des  premiers  symptômes,  le  plus  souvent  niéthe  lê 
premier  symptôme  de  la  maladie. 

Un  symptôme  non  moins  constant  est  lafatigueetrincerlitude  des 
mouvements  des  jambes.  Sur  les  48  cas  d'ataxietype,  ce  symptôme 
n'a  fait  défaut  qu'une  seule  fois  comme  symptôme  initial  ;  c'eSl 
seulement  plus  longtemps  après  l'apparition  des  douleurs  qu'il  Sb 
produisit. 
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Lelroisièmesyinplônieaupoinl  de  vue  de  la  fréquence  est  la  fai- 
blesse du  sphincter  vésical  ;  sur  45  cas  35  fois  elle  exislail.  D'après 
£rb,et  coD  Irai  rem  eut  à  Vu[pian,la  rëleiilioa  est  plus  fréqueiite  que 
l'incontinent-e. 

Sur  les  56  cas  Erb  cotislala  7  fois  seulement  l'atrophie  des 
nerfs  optiques,  17  fois  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil. 

l'arini  les  signes  de  la  maladie  coniirinée  l'alaxie  ou  l'iiicoordi- 
nalion  des  mouvements  appardt  au  premier  rang,  c'est  en  quelque 
Sorte  le  sjmptùine  l'ondamenlal  ;  mais  on  le  voit  survenir  tantôt  il<! 
très  bonne  heure,  &  mois  ou  un  an  après  le  début  de  la  maladie, 
tanlAt  au  contraire  après  un  lung  intervalle, lOans  et  même  20  ans. 

L'absence  du  réflexe  du  tendon  de  la  palle  d'oie  est  aussi  un 
signe  très  caractéristique  de  la  maladie  ;  il  manquait  complètement 
dans  les  44  cas  d'ataxie  vraie  et  dans  deux  cas  aussi  des  It  ataxies 
frustes. 

Erb  examine  ensuite  les  rellexes  cutanés,  l'analgésie,  la  diminu- 
tion de  la  sensibililéfla  tilubation  (schwauker)  du  malade  dès  qu'où 
'lui  ferme  les  ypux,la  paiésiede  lavessie,  l'alfaiblissementduseiis  gé- 
nital, enfin  jemyosijspinaf  qui  faitquerirlsn'ulTre  plus  de  réaclioo 
à  la  lumière  mais  se  contracte  encore  sous  Tinduence  de  l'accum- 
modalion  et  de  la  couvergeuce.  Parfois  d'ailleurs  au  Vieu  du 
myosis  il  y  a  mydrlase,  mais  dans  un  cas  comme  dans  l'autre  tlv 
a  indilTéreace  de  la  pupille  pour  la  lumière.  Sur  40  cas,  Erb  a 
constaté  ce  symptôme  2/3  fois. 

Vincent  (Thèse  de  Paris  1877)  a  recherché  l'état  delà  pupille 
chez  un  grand  nombre  de  malade.  Sur  51  labètiques  4  montraient 
la  réaction  normale,  40  au  contraire  ne  réagissaient  pas  à /a  lu- 
mière,mais  bien  sous  l'inlluence  del'accommodalion  et 7  moalraîeni 
une  immobilité  absolue  du  sphincter  pupillaire;  mais  dans  cette  der- 
nière catégorie  la  plupart  des  malades  étaient   aniaurotiques. 

Dans  la  première  période  de  l'alaxie,  les  pupilles  sont  souvent 
dilatées,  et  ne  réagissent  pas  à  la  lumière  mais  bien  à  l'accom- 
modalinn  ;  dans  la  deuxième  période  elle  est  plus  ou  moins  rètréde 
et  réagit  comme  dans  la  première  période  ;  dans  la  troisième  pé- 
riode enfin  elle  est  rarement  rétrécie,  généralement  normale  ou 
dilatée  et  en  outre  le  plus  souvent  tout  à  Tait  immobile.  Il  ré- 
sulte donc  des  observations  de  Vincent  aussi  bien  que  de  celles  de 
Erb  que  le  myosis  spinal  est  un  des  signes  les  plus  cotislaulsde 
l'alaxie. 

D'ailleurs  ce  myosis  spinal  se  rencontre  encore  à  la  suite  de 
blessures  et  d'affections  de  la  moelle  cervicale,  dans  les  afTections 
du  grand  sympalhi<)ue  dans  la  région  du  cou,  dans  les  pa^alysie^ 
musculaires  des  yeux.  Hais  généralement  le  diagnostic  différrotiel 
d'avec  ces  alTections  est  très  facile.  La  paralysie  progressive  des 
aliénés  est  la  seule  aiïeclion  où  ce  phénomène   pupiUaire  arrive 
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avec  H  peu  près  la  même  fréquence  que  dans  l*ataxie.  Vincent,  sur 
23  cas  de  paralysie  progressive  n*a  pas  constaté  moins  de  21  pour 
rimmobilité  de  la  pupille  à  la  lumière,  avec  conservation  de  la  mo- 
bilité sous  l'influence  de  l'accommodation  :  8  fois  il  y  avait  myosis» 
3  fois  une  faible  mydriase  et  17  fois  inégalité  des  pupilles,  cette 
inégalité  est  d'ailleurs  beaucoup  plus  fréquente  et  plus  caractéris- 
tique dans  la  paralysie  progressive  des  aliénés  que  dans  le  tabès 
dorsalis. 

(Extrait  de  la  revue  SchmidVs  Jahrbûcher.) 

Anophtalmie  bilatérale  chez  un  enfant  de  trois  ans,  observée 
par  le  D"  Wicherkiewicz  de  Posen.  Malgré  les  recherches  les  plus 
minutieuses  on  ne  put  trouver  la  moindre  trace  de  l'œil  des  deux 
c6tés  dans  la  loge  orbitaire,  profonde  environ  de  1  centimètre.  La 
conjonctive  recouvrait  partout  Texcavation  et  on  sentait  très 
bien  le  tissu  profond  de  l'orbite.  L'enfant  restait  calme  pendant 
l'examen.  La  conjonctive  était  d'ailleurs  un  pou  injectée  et  sécrétait 
du  muco-pus  comme  dans  la  blennorhée. 

{Klinische  Monatsblâtter.  ) 

Iridôrémie  avec  accommodation  intacte,  observée  par  le  D' 
Reuling.  Les  cristallins  montraient  quelques  opacités  ou  stries,  le 
fonddefœil  était  normal.  Avec  résérinelepunclum  proximum  était 
à  4  pouces  et  avec  l'atropine  il  s'éloignait  à  14  pouces.  Celte  jeune 
fille  pouvait  habituellement  lire  les  caractères  fins  à  la  distance  de 
4  à  12  pouces.  Il  y  avait  seulement  une  insuffisance  des  muscles 
droits  internes  à  laquelle  on  remédia  par  un  prisme  de  4\ 

{American  Journal.) 

Ophtalmo-scoptomètre.  MM.  Warlomont  et  Loiseau  viennent 
de  faire  construire  un  nouvel  optomètre  basé  sur  la  distance 
à  laquelle  se  trouve  l'image  du  foyer  de  la  lentille  dans 
l'examen  ophtalmoscopique  à  l'image  renversée.  Schmidt  Ringler 
de  Harbourg  avait  déjà  construit  un  instrument  semblable  ;  celui-ci 
en  diffère  en  ce  sens  que  le  miroir  se  trouve  en  avant  de  la 
lentille.  Il  se  compose  essentiellement  de  tubes  engainants  comme 
relui  du  D'  Galezowski.  En  avant,  près  de  l'œil,  se  trouve  le  ré- 
flecteur, puis  derrière  celui-ci  la  lentille  convexe  ;  enlin  dans  le 
tube  se  meut  au  moven  d^une  crémaillère  un  écran  semi-lunaire 
en  verre  dépoli  qu'on  met  juste  dans  le  plan  de  la  flamme,  là  où 
elle  a  le  maximum  d'éclat.  Si  l'image  coïncide  exactement  avec  le 
foyer  de  la  lentille,  c'est  que  les  rayons  sont  sortis  de  l'œil  en  état 
de  parallélisme  et  l'œil  est  emmétrope  ;  si  les  rayons  sont  sortis  en 
divergence,rimage  se  fait  au  delà  du  foyer  de  la  lentille  et  Tœil  est 
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hypermétrope  ;  si  enfin  les  rayons  sortent  de  l'œil  convergents, 
Fimage  se  fera  entre  la  lentille  et  son  foyer  et  l'œil  sera  par  consé- 
quent myope.  Une  graduation  indique  d'ailleurs  le  nombre  de 
dioptries  de  myopie  et  d'hypermétropie  correspondant  à  chaqoe 
examen. 

C'est  surtout  pour  les  conseils  de  revision  que  HM.  Warlomont 
et  Loiseau  réservent  cet  optomètre. 

(Afs^na{0$  d'oculistiqiie.) 


Le  gérant  :  Germer  Bailî^ière. 
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